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Dem   Deutschen   Hospitale 

zum  vierzigjahrigen  Stiftungsfeste  widmen  die  Aerzte  des 

Deutschen  Hospitals  und  Dispensary 

dieses  Buch. 


"TXie  Aerzte  des  Deutschen  Hospitals  und  Dispensary  haben  be- 
schlossen,  zum  vierzigjahrigen  Stiftungsfeste  ihres  Instituts  eine 
Festschrift  herauszugeben  und  als  ihre  Gabe  fiir  diese  Geburtstagsfeier 
zu  uberreichen.  Eine  gewisse  Ungleichmassigkeit  in  der  Behandlung 
des  Stoflfes,  wie  dies  durch  die  verschiedenen  Spezialitaten  schon 
bedingt  ist,  ist  sicher  nicht  ganz  reizlos. 

Eines  jedenfalls  ist  alien  diesen  Beitragen  gemein:  Die  darin 
beschriebenen  Beobachtungen  sind  im  Deutschen  Hospital  und  Dis- 
pensary gemacht  von  deren  Aerzten  und  spiegeln  so  die  Arbeit  in 
diesem  Institut  wieder. 

Wir  hoflfen,  dass  dieser  Festschrift  nun  in  bestimmten  Zeitraumen 
fernere  Jahrbiicher  folgen  werden. 

Der  Medical  Board : 

Dr.  Otto  Kiliani, 
Dr.  Rudolf  Denig, 
Dr.  Louis  Peiser. 


)^ 


Die  Emahrung  im  ersten  Halbjahr. 


Professor  A*  Jacobi,  M^D.,  LL.D., 

Kontultierender  Arzt  des  Deutschen  Hospitals  und  DUpeiuaiy. 


Seit  56  Jahren  habe  ich  in  New  York  in  allgemeiner  Praxis  kleine 
und  grosse  Kinder  behandelt,  gesunde  und  kranke.  Im  Jahre  1854 
lernte  ich  von  einem  Kollegen,  Joseph  Kammerer,  wie  oft  und  wann 
man  Kuhmilch  vermeiden  soil,  und  von  H.  Schweig,  wie  man  iiber- 
fiitterte  und  darmkrank  gewordene  Sauglinge  durch  Hungerleiden  vor 
dem  Tode  bewahrt.  Ich  erinnere  mich  nicht,  dass  diese  erfahrenen 
Aerzte  irgend  eine  Prioritat  fiir  ihre  Mitteilungen  in  Anspruch  nah- 
men.  Sie  waren  nicht  so  jung,  wie  diejenigen,  welche  von  Jahr  zu 
Jahr  bis  auf  die  allerletzten  Tage  diese  Lehren  als  von  ihnen  neu  ent- 
deckte  in  unseren  vielsprachigen  Joumalen  mitteilen,  und  es  ist  nicht 
das  erste  Mai,  dass  ich,  wie  bei  mancherlei  Gelegenheiten,  jenen  alten, 
langst  verstorbenen  Praktikern  Anerkennung  gezollt  habe.  Ueber 
denselben  Gegenstand  und  Kinderfiitterung  im  allgemeinen  bei  Ge- 
sunden  und  Kranken  habe  ich  seit  50  Jahren  vom  Katheder  aus  und 
seit  mehr  als  40  Jahren  in  der  Literatur  mich  oft  aussprechen  konnen, 
schon  vor  dem  Jahre  1869,  in  welchem  mein  immer  noch  junger,  sehr 
nutzbringend,  gelehrt  und  verdientermassen  beriihmt  gewordener 
Freund  Philipp  Biedert  seine  Giessener  Dissertation  "Untersuchungen 
iiber  die  chemischen  Verschiedenheiten  der  Menschen-  und  Kuhmilch" 
veroffentlichte.  In  systematischem  Zusammenhang  habe  ich  meine  Er- 
fahrungen  und  Lehren  nach  mehr  als  20jahriger  Praxis  zuerst  in 
Gerhardt's  Handbuch  (das  auch  noch  immer  jung  und  fruchtbar  ist) 
erscheinen  lassen.  In  manchen  Veroffentlichungen,  auch  in  meinen 
"'Therapeutics  of  Infancy  and  Childhood,''  hatte  ich  auf  denselben  Ge- 
genstand zuruckzukommen,  bin  jedoch  seither  manchen  Versuchun- 
gen  und  Gelegenheiten,  das  Thema  der  kiinstlichen  Auffiitterung  klein- 
ster  und  kleiner  Kinder  fiir  Kollegen  oder  Publikum  zu  erortern,  aus- 
gewichen.    Vielleicht  war  das  ein  Fehler;  aber  es  ist  nicht  sehr  ver- 
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lockend,  auf  dem  Tummelplatz  der  immer  materialgierigen  Journale 
und  in  den  Spalten  der  liisternen  Zeitungen,  auch  wenn  man  nicht  in 
jedem  Falle  von  einem  eingeweihten  Berichterstatter  als  einer  der 
grossten  Kinderarzte  der  Vergangenheit,  Gegenwart  und  Zukunft  aus- 
posaunt  werden  sollte,  mit  der  Armee  der  kleinen  literarischen  Lebe- 
wesen  Ball  zu  spielen.  Es  ist  nicht  freundlich,  jeden  Tag  dasselbe  Ei 
zu  legen. 

Als  ich  1876  fiir  Gerhardt  schrieb,  zitierte  ich  4-  bis  500  einschla- 
gige  Bucher  und  Arbeiten.  Subject  Catalogue  und  Index  Medicus  haben 
seither  die  Titel  von  ebenso  vielen  Tausenden  geliefert  und  —  the  cry 
is :  still  they  come.  Unterdessen  riihmen  sich  die  Gesundheitsbehorden 
vieler  Stadte  der  verminderten  Kindersterblichkeit,  und  philanthro- 
pische  Unternehmungen  erklaren  sich,  jede  fiir  sich,  fiir  die  Verringe- 
rung  der^elben  verantwortlich,  —  aber  das  Sterben  halt  an.  Die 
grosse  Anzahl  taglich  wechselnder  Empfehlungen  von  natiirlichen 
Mischungen  oder  Kunstprodukten  oder  chemisch  oder  kalorisch  aus- 
gerechneten  Panaceen  haben  sich  bisher  mit  ihren  Resultaten  nicht 
briisten  konnen.    Die  Babies  haben  sich  nichts  merken  lassen. 

Es  ist  mir  nun  geschienen,  als  durfte  es  doch  einmal  wieder  an  der 
Zeit  sein,  nicht  bios  chemische  Formeln,  Reagenzglaser,  Fiitterungs- 
versuche  ah  vielen  Tieren  und  wenigen  Sauglingen,  und  mikrosko- 
pische  Laboratoriumsbeobachtungen  an  einem  nordwarts  gelegenen 
Fenster  reden,  sondern  auch  die  Babies  zu  Worte  kommen  zu  lassen. 
Ich  bin,  gleich  anderen,  in  vielfache  Gelegenheiten  versetzt  worden, 
zahlreiche  kleine  Kinder,  denen  die  Brust  versagt  war,  kiinstlich  auf- 
zuziehen.  Natiirlich  bin  ich  in  der  allgemeinen  Praxis  oft  genotigt 
worden,  das  Neugeborene  vor  dem  "mutterlosen''  Aufziehen  zu  be- 
wahren  und  habe  das  redlich  getan.  Die  beste  Mitgift  fiir  das  Leben 
ist  die  Muttermilch ;  wenige  Monate  des  Saugens,  wenn  nicht  mehr  ge- 
leistet  werden  kdnn,  bringen  das  Kindchen  iiber  viele  Gefahren  hiniiber. 
Gemischte  Nahrung,  d.  h.  Muttermilch  und  kiinstliche  Nahrung  neben 
einander,  hat  den  grossten  Vorzug  vor  alleiniger  kunstlicher  Nahrung. 
Ist  das  nicht  ein  Gemeinplatz?  Gewiss!  Aber  der  Enthusiasmus  me- 
dizinischer  Neuerer,  der  bestechende  Einfluss  prozentiger  Theorien,  das 
Gewicht  der  Namen  wohlbekannter  chemischer  und  medizinischer  For- 
scher  und  Lehrer,  die  weite  Verbreitung  ihrer  Pamphlete,  die  finanziel- 
len  Bediirfnisse  von  Milchproduzenten  und  Milchlaboratorien,  die 
Indolenz  und  der  Egoismus  flatterhafter  Miitter  aus  der  tonangeben- 
den  Gesellschaft,  denen  die  Mode  folgt,  haben  es  fertig  gebracht,  dem 
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Publikum  die  Meinung  beizubringen,  dass  die  Mutterbrust  bequem  mit 
einem  Laboratoriumsprodukt  und  Formeln  zu  ersetzen  sei. 

Meine  Methode  hat  sich  in  50  Jahren  wenig  oder  nicht  verandert. 
Diese  lange  Zeit  sollte  Resultate  und  Ueberzeugungen  gereift  haben  und 
hat  es  getan.  Meine  Beobachtungen  sind  in  alien  Teilen  der  Bevolkerung 
gemacht  worden,  den  sehr  Armen,  Armen,  Wohlhabenden  und 
Reichen.  Ich  habe  meine  Pfleglinge  an  Diarrhoen,  Fettdiarrhoen, 
cholera  infantum  nicht  verloren,  und  habe  deshalb  ein  Recht,  zu  sagen, 
dass  ich  lieber  Babies  als  Theorien  reden  lasse.  Meine  Babies  leben, 
mit  Ausnahme  derjenigen  vielleicht,  welche  an  dem  grossten  aller 
sozialen  Schandflecke,  der  Uebervolkerung  und  dem  Schmutz  der 
Wohnungen  und  Umgebungen  zu  Grunde  gehen  mussten.  Somit  will 
ich  noch  einmal,  bevor  meine  three  scores  and  twenty  zu  Ende  gehen, 
die  kiinstliche  Fiitterung  kleiner  Kinder,  wie  ich  sie  geiibt  und  gelehrt 
habe,  in  aller  Kiirze  auseinander  setzen.  Weit  mehr  als  ein  halbes 
Jahrhundert  ausgedehnter  praktischer  Erfahrung  liegt  hinter  mir. 
Wenn  eine  Laboratoriumsarbeit  eines  jungen  Kollegen  nicht  mit  ihr 
iibcreinstimmt,  so  wird  es  sich  wohl  wieder  einmal  um  einen  Fall 
handeln,  in  dem  die  Theorie  der  Empiric  nachhinkt. 

Monti  sagt  von  Frauenmilch,  dass  sie  "mehr  oder  weniger  be- 
standig''  ist,  d.  h.  ihre  Zusammensetzung  ist  unbestandig  in  gewissen 
Grenzen.  Johannessen  und  Wang  massen  Albumin  zwischen  0,9  und 
1,3  Prozent,  Fett  von  2,7  bis  4,6  und  Zucker  von  5,9  bis  7,55  Prozent 
in  guter  Milch.  Diese  Prozente  waren  in  der  Milch  der  selben  Frau 
auch  nicht  bestandig.  Gegen  das  Ende  jedes  Saugens  fanden  sie  we- 
niger Zucker  und  mehr  Fett  und  Eiweiss.  In  der  Mitte  der  Nacht  er- 
reichte  das  Fett  sein  Minimum.  Bei  Biedert  variierte  der  Stickstoff- 
gehalt  der  Frauenmilch  von  0,129  bis  0,192  und  ihr  Fettgehalt  von 
1,67  bis  3,35  Prozent,  bei  gleichen  Perioden  nach  der  Geburt.  Doch 
diese  Unterschiedsgrossen  fanden  sich  in  demselben  Masse  nicht  bei 
jeder  Frau,  aber  alle  diese  Frauen  waren  gesund  und  ihre  Brustsekre- 
tionen  einem  Kinde  zutraglich,  wenn  auch  nicht  jedem  beliebigen. 
Daher  ist  es  erklarlich,  dass  ein  Saugling  besser  an  einer  Frau  gedeiht 
als  an  einer  anderen,  und  dass  Ammenmilch  einem  Kinde  gelegentlich 
zutraglicher  oder  schadlicher  sein  kann,  als  die  Milch  der  eigenen  Mut- 
ter., und  umgekehrt.  Schon  Soranus  wusste  das.  Dieselben  Unter- 
schiede  finden  sich  in  der  Milch  der  Tiere.  Daher  ist  die  Freude  da- 
riiber,  dass  man  Gelegenheit  hat,  sein  Baby  mit  der  Milch  einer  be- 
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stimmten  Kuh  aufzufiittern,  nicht  immer  gerechtfertigt.  Denn  es  gibt 
Beispiele  genug  von  Babies,  welche  bei  einer  Kuhmilch  gedeihen,  bei 
einer  anderen  nicht.  Es  ist  daher  der  Plan,  die  gemischte  Milch  einer 
Herde  fiir  die  Ernahrung  des  Baby's  zu  benutzen,  wie  ich  das  seit  fast 
einem  halben  Jahrhundert  getan  und  gelehrt  habe,  vorzuziehen. 

Mit  allem  diesem  stimmt  die  Tatsache  vollstandig  iiberein,  dass 
von  den  vielen  Tausenden  von  Menschen-  und  Kuhmilch-Analysen 
nicht  zvvei  vollstandig  iibereinstimmen.  Neben  den  oben  erwahnten 
Veranderungen  der  Milch  wahrend  des  Saugens  an  der  Brust  weicht 
Frauenmilch  in  ihrer  Zusammensetzung  von  Morgen  bis  Abend  ab 
und  richtet  sich  nach  der  miitterlichen  Nahrung  und  Mahlzeit,  Gesund- 
heit,  Menstruation,  Laktationsperiode,  Befinden,  Krankheiten  oder  Ge- 
miitsbevvegungen.  Auch  die  chemischen  Verhaltnisse  der  einzelnen 
Bestandteile,  besonders  des  Fettes,  konnen  sich  fiir  Tage  oder  Wochen 
ausser  Verhaltnis  verandern.  Wahrend  aller  dieser  Wechsel  ist  der 
Saugling  gesund;  sie  sind  augenscheinlich  normal  und  notwendig. 
Wenn  absolute  Gleichformigkeit  der  Nahrung  in  der  "Absicht"  der 
**Natur''  lage,  so  wiirden  weder  wir,  noch  andere  Saugetiere  gediehen 
sein. 

Die  normale  Veranderlichkeit  betrifft  Proteinstoffe,  Fett,  Kohle- 
hydrate  (Zucker)  und  Salze.  Die  letzteren  sind  Nahrstoffe  und  Ge- 
nussmittel ;  als  letztere  bedingen  sie  den  Geschmack  der  Nahrung,  Ein- 
formigkeit  der  Nahrung,  auch  wenn  sie  chemisch  und  kalorisch  "nahr- 
haft''  ware,  wie  in  Gefangnissen,  Kosthausern  und  Kostschulen,  auch 
in  manchen  Hotels,  nehmen  den  Appetit,.  der  nicht  bios  von  Chemie,. 
sondern  von  Nerveneinfluss  abhangt,  und  fiihren  zu  Unterernahrung, 
die  sich  gelegentlich  in  Fettsucht  aussern  kann.  Die  Mutterbrust  gibt 
dem  Baby,  wie  oben  gezeigt,  keine  einformige  Nahrung ;  nebenbei  be- 
dient  sich  dasselbe  selber,  je  nach  Appetit  oder  Bediirfnis,  mit  wenig 
oder  mit  mehr  Futter,  das  in  seinem  Gehalt  an  Protein,  Fett,  Kohle- 
hydrat  und  Salzen  abwechselt.  Das  nach  einer  Schablone  von  "Modi- 
fikation''  genau  und  einformig  gemassregelte  Kindchen  bekommt 
nicht  nach  seinem  Geschmack  und  Willen,  sondern  nolens  volens  drei 
bis  acht  Unzen,  je  nach  dem  Willen  des  arztlichen  oder  warterlichen 
oder  kommerziellen  Orakels  oder  nach  der  wohlwollenden  Belehrung 
des  Reisenden  einer  chemischen  Fabrik,  deren  Schornsteine  bei  Leibe 
nicht  anders  als  im  Interesse  der  Kinder  rauchen.  Nicht  selten  ist  der 
Skorbut,  welcher  in  den  letzten  Jahrzehnten  die  Kinderwelt  ausserst 
haufig  befallen  hat,  die  Folge  einer  Einformigkeit  der  Nahrung,  sei  sie 
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von  der  Fabrik  geliefert  oder  vom  Laboratorium  oder  zu  Hause  nach 
mathematischen  Regeln  zusammengesetzt.  So  sehr  selten  wie  eirt 
Baby  an  schadhafter  Muttermilch  Skorbut  bekommt,  so  haufig  sind 
die  Falle  dieser  Krankheit  bei  kiinstlicher  Nahrung,  von  Fabriken  ge- 
liefert, Oder  bei  einformig  pasteurisierter  oder  sterilisierter,  ewig 
gleicher  Kuhmilch.  Welch  ein  Gliick,  dass  die  Natur  nicht  so  pedan- 
tisch  ist  wie  wir.  Die  pedantische  Futterung  nach  willkiirlichen  oder 
strikt  chemischen  Regeln  ist  nicht  natiirlich,  nicht  zutraglich,  sondern 
schadlich.  Mathematik  ist  nicht  Physiologic  und  ein  Reagenzglas  kein 
Magen.  Wie  oft  habe  ich  das  sagen  miissen !  Daher  sind  auch  meine 
Freunde  und  ehemaligen  Schuler  von  ihren  strikten  Forderungen,  von 
denen  die  Kinder  gelitten  haben,  zuriickgekommen.  Sogar  beriihmte 
Apostel  der  genauen  Prozentfutterung,  wie  Holt  und  Park,  haben  sich 
schon  vor  Jahren  zu  der  Tatsache  bekehrt,  dass,  "obgleich  dieselbe  in 
schwierigen  Fallen  wiinschenswert  ist,  sie  fiir  die  grosse  Mehrheit  der 
Kinder  nicht  notig  ist,  um  ausgezeichnete  Erfolge  zu  erzielen,  und 
dass  ein  gesundes  Kind  sich  an  seine  Nahrung  gewohnlich  bald  an- 
passt."  Es  scheint,  dass  meine  Babies,  welche  seit  50  Jahren  nach  ahn- 
lichen  Grundsatzen  kunstlich  gefiittert  worden  sind,  endlich  zu  der 
Anerkennung  ihres  Rechtes  zu  existieren  kommen.  Die  meisten  wer- 
den  wohl  noch  am  Leben  sein. 

Fett. 

Finer  der  grossen  Missgriffe  in  der  kiinstlichen  Futterung  der 
jungen  Kinder  besteht  in  dem  Vorwand  oder  der  Bemiihung,  Kasein 
nahrhafter  zu  machen  und  die  Ernahrung  iiberhaupt  zu  befordern 
durch  schwere  Dosen  von  Fett.  Dieses  Fett  —  Rahm  —  stammt  von 
der  Kuhmilch.  Auch  wenn  derselbe  frisch  durch  Zentrifugieren  und 
nicht  etwa  durch  Stehenlassen  gewonnen  und  dadurch  angesauert  ist,  so 
enthalt  doch  Frauenmilch  mehr  Olein  und  in  seiner  feineren  Emulsion 
3-  bis  4mal  so  viele  Fettkorperchen  wie  Kuhmilch.  Obendrein  va- 
riieren  die  Enzyme  in  den  Tiermilcharten.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass 
die  Milchfette  in  jeder  Tierart  variieren,  wie  auch  ihre  Kaseine.  Die 
meisten  Milchanalysen  seit  Becquerel  geben  der  Frauenmilch  nur 
Vjo  Prozent  mehr  Fett  als  der  Kuhmilch,  jener  3,8  bis  5,  dieser  3,4 
oder  3.7  Prozent  oder  mehr,  mehr  speziell  in  der  sorgfaltig  bereiteten 
und  teuer  bezahlten  New  Yorker  Milch.  Der  geringfiigige  Unterschied 
zwischen  3,8  und  3,7  sollte  nicht  zu  einer  Steigerung  des  Fettgehaltes 
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der  Nahrung  ermuntern,  audi  wenn  zwischen  den  Fetten  der  zwei 
Milcharten  kein  chemischer  und  physikalischer  Unterschied  bestande. 
Dazu  kommt  die  Gefahr  der  Zersetzung,  welcher  in  der  warmen  Jah- 
reszeit  in  alien  Teilen  der  Bevolkerung  schwer  auszuweichen  ist.  For- 
mel  2  der  Nathan  Strans-Laboratorien,  welche  Zehntausenden  von  klei- 
nen  Kindern  verabreicht  worden  ist,  enthalt  90,11  Wasser,  5,56  Rohr- 
zucker,  0,39  Mineralien,  2,19  Fett,  1,75  Proteide.  Diese  Mischung 
wird  Kindern  von  4  bis  8  Monaten  verabreicht.  Eine  der  vier  For- 
meln,  nach  welcher  sehr  junge  Babies  in  Chicago  gefiittert  werden, 
enthalt  5  Milchzucker,  0,5  Proteid  und  1,5  Fett.  Ich  halte  dies  fiir 
sehr  gut,  mit  Ausnahme  des  Milchzuckers,  welchen  ich  durch  Rohr- 
zucker  ersetze.  Mit  ahnlichen  Mischungen  habe  ich  seit  einem  halben 
Jahrhundert  Babies  gefiittert,  aufgezogen  und  gesund  erhalten,  mit 
mehr  und  mehr  giinstigem  Erfolg,  seit  die  Milchconsumption  in  New 
York  genauer  iiberwacht  worden  ist.  Vor  alien  Dingen  habe  ich  weder 
Fettdiarrhoen,  noch  die  anderen  Folgen  der  Fettiiberfiitterung  zu  be- 
dauern  gehabt.  Die  Aufnahme  sogar  von  nur  massigen  Mengen  von 
Rahm  ist  leichter  gestort,  als  die  anderer  Ingesta;  er  ist  der  Faulnis 
unterworfen.  Das  geschieht  schon  bei  oft  milden  pathologischen  Un- 
ordnungen,  z.  B.  bei  einem  leichten  Duodenalkatarrh.  Wahrend  nam- 
lich  eine  Schleimhaut,  welche  mit  Galle  befeuchtet  ist,  Fett  leicht  durch- 
lasst,  so  verliert  sie  diese  Fahigkeit  bei  dem  geringsten  Katarrh,  wel- 
cher den  Gallenausfluss  hindert.  Dann  kann  es  leicht  geschehen,  nach 
Bidder,  Schmidt,  Voit  und  neuerdings  Friedrich  Miiller,  dass  die  nor- 
malen  4  oder  7  oder  10  Prozent  Fett,  welche  im  gesunden  Sauglings- 
stuhl  ausgeschieden  werden,  auf  60  oder  80  Prozent  steigen.  Schleim- 
hautstorungen,  welche  solche  Wirkungen  auslosen,  sind  ganz  haufig 
und  von  mancherlei  Ursachen  abhangig.  Dazu  gehoren  Blutlaufs- 
anderungen,  welche  durch  unkompensierte  Klappenkrankheiten  oder 
durch  haufige,  von  Infektionskrankheiten  abhangige  Myocarditis  be- 
dingt  werden;  abnorme  Portalzirkulation,  Anamie  und  friihzeitige 
Chlorose,  Obstruktionen  in  den  Lymphgefassen  des  Mesenteriums, 
Krankheiten  des  Pancreas,  dessen  Tatigkeit  unmittelbar  nach  der  Ge- 
burt  leise  beginnt,  und  dessen  normale  Funktion  darin  besteht,  Fett  in 
Glyzerin  und  Fettsauren  zu  spalten  und  mit  Hilfe  der  Galle  zu  emul- 
gieren. 

Mit  zweifelhaften  Lehren  ist  uns  bei  praktischen  Fragen  nicht 
gedient.  Trotz  Vaughn,  Herter  und  Anderen  ist  die  Chemie  der  in- 
testinalen  Desintegration  noch  nicht  zu  weittragenden  Resultaten  ge- 
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langt ;  doch  stehen  einzelne  Tatsachen  fest.  Dahin  gehort  die  Bildung 
der  Acetonkorper  aus  Fett.  Die  Umbildung  des  Eiweisses  hat  sehr 
wenig  damit  zu  tun  und  hochstens  durch  Vermittelung  von  Leucin- 
erzeugung.  Von  den  14  in  der  Milch  vorhandenen  Fettsauren  sind 
vorzugsweise  die  Baldrian-,  Butter-  und  Capronsaure  beteiligt.  Aus 
den  zwei  letzten  wird  die  Oxybuttersaure  gebildet,  welche  zu  diacetiger 
Saure  und  Aceton  oxydiert  wird.  Dieser  Prozess  ist  entschieden  nicht 
bakterischer  Natur,  doch  sehr  haufig  in  der  Dyspepsie  der  kleinen  Kin- 
der, —  eine  Tatsache,  welche  nach  dem  Vorgang  von  Baginsky  von 
jedem  Praktiker  im  eigenen  Zimmer  leicht  bestatigt  werden  kann. 
Unmittelbare  Erleichterung  kann  chemisch  durch  Alkalien,  diatetisch 
durch  den  passenden  Zusatz  von  Kohlehydraten  geschafft  werden. 
Massiger  Fettiiberschuss  fiihrt  einfach  zu  Seifenstiihlen,  die  selten 
flussig,  gewohnlich  trocken  sind;  bedeutendere  Mehgen  erzeugen 
Hyperamie  oder  Enteritis  mit  Diarrhoen,  ublem  oder  faulem  Gefuch^ 
Erosion  des  anus  und  seiner  Umgebung,  Abmagerung  bis  zur  Atrophic, 
und  zu  der  Gegenwart  "von  Indican,  Scatol,  Aceton  und  Diacetsaure 
in  der  Nierenabsonderung.  Das  Gesicht  fallt  ein,  wird  "alt",  die  Haut 
unelastisch  und  bleibt  in  Falten  stehen.  Dieser  Fettschaden  kommt 
bei  Reichen,  wie  bei  Armen  vor.  Der  Reiche  kann  es  sich  bequemer 
leisten,  seine  Kinder  zu  vergiften;  er  darf  taglich  seinem  Baby  vier 
Quart  teurer  Milch  kaufen  und  gibt  dem  armen  Wurm  von  jeder 
Flasche  das  obere  Viertel.  Das  soil  noch  kiirzlich  ein  New  Yorker 
"Kinderarzt"  empfohlen  haben.  "Top  milk"  ist  zum  Evangelium  ge- 
worden,  das  den  Himmel  vorzeitig  mit  Engelchen  fiillt.  Wenn  die 
Milch  obendrein  mit  einer  Ueberzahl  von  sonst  schadlosen,  oft  aber 
stark  virulenten  Bakterien  gefiillt  ist,  so  wird  die  Gefahr  noch  grosser. 
Rowland  Freeman,  Alfred  H.  Hess  und  kiirzlich  wieder  John  F.  An- 
derson haben  bewiesen,  dass  die  Bakterienzahl  der  stehenden  Milch 
oben  enorm  ist,  bis  zu  300-  und  500mal  so  gross  wie  in  den  unteren 
Schichten.  Nicht  einmal  der  Gebrauch  der  Zentrifuge  zur  Gewinnung 
des  Rahms  macht  vielleicht  einen  Unterschied.  Besonders  der  letzte 
Autor  will  mehr  Bakterien  in  zentrifugiertem  Rahm  als  in  demjenigen, 
welcher  durch  Stehenlassen  gewonnen  wird,  gefunden  haben.  Diese  Be- 
obachtung  scheint  sehr  der  Bestatigung  zu  bediirfen.^  Es  wird  natiirlich 

1  Hat  da  kurzlich  ein  moderner  Untersucher  (P.  Sittler)  der  wichtigsten  Bak- 
terierttypen  der  Darmflora  "gefunden",  dass  bei  steigendem  Fettgehalt  der  Nahrung 
der  bacillus  bifidus  gegenuber  dem  bacillus  coli  in  Menge  zurucktrete.  Dagegen  soli 
Milchzucker,  Dextrose  und  Mehl  das  Wachstum  des  bacillus  bifidus  begiinstigen. 
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•erscheinen  und  sein,  dass  ein  Uebermass  von  Kuhmilchfett  schadlicher 
sein  muss  als  das  von  Menschenmilchfett.  Aber  audi  abnormer  Fett- 
gehalt  der  Brustmilch  kann  gelegentlich  sehr  schadlich  sein.  Salge  hat 
den  Fall  eines  Sauglings,  dessen  Brustmilch  erst  durch  Abzentrifugie- 
ren  des  Rahms  ertraglich  gemacht  wurde,  beschrieben.  Ich  habe  ge- 
legentlich Dyspepsie  hohen  Grades  dem  grossen  Fettgehalt  der  natiir- 
lichen  Nahrung  zuschreiben  miissen.  Einen  flagranten  Fall  sah  ich  in 
der  Praxis  meines  beriihmten  Kollegen  Xorthrup.  Man  muss  aber  bei 
<ler  Beurteilung  solcher  Dinge  nicht  gar  zu  naiv  sein,  vvie  z.  B.  ein 
hochstehender  geburtshilflicher  Spezialist  meiner  Bekanntschaft.  Er 
•entband  eine  junge  Frau  von  ihrem  ersten  Kinde.  Nach  wenigen 
Monaten  gedieh  das  Kind  an  ihrer  Brust  nicht,  magerte  ab,  hatte 
Durchfalle,  Indican  und  Amnioniak  im  Urin.  Die  loyale  Mutter, 
welche  von  der  Kenntnis  ihres  Knaben  von  Seiten  des  Geburtshelfers. 
Avelcher  ihn  vor  der  Geburt  schon  studiert  hatte,  innig  iiberzeugt 
war,  wandte  sich  an  ihn.  Er  liess  die  Brustmilch  untersuchen  und 
teilte  ihr  brieflich  mit,  dass  sie  eine  ausgezeichnete  Amme  sei.  Nicht 
"bios  sei  ihre  Milch  gut,  sondern  dieselbe  sei  viel  nahrhafter  als  die  beste 
Durchschnittsmilch,  da  sie  7  Prozent  Fett  enthalte.  Er  fiigte  seinen 
Gliickwunsch  bei.  Die  Muter  war  getrostet  und  hoffnungsreich  wah- 
rend  zweier  Tage,  der  Knabe  nicht,  —  im  Gegenteil !  Er  wurde  besser, 
als  er  fiir  einige  Zeit  auf  Hungerdiat  und  Gerstenwasser  gesetzt  war. 
Was  in  dieser  Hinsicht  gesiindigt  wird,  ist  kaum  glaublich.     Die  oft 

Rohrzucker  dagegen  beschrankt  das  letztere  und  begiinstigt  bacillus  perfringens.  Er 
•soil  auch  reine  weisse  Seifenstiihle  machen,  eine  Beobachtung,  die  ganz  gewiss 
unrichtig  oder  hochst  einseitig  gewesen  ist,  wenn  mein  Rohrzucker,  den  ich  seit 
«inem  halben  Jahrhundert  verfiittere,  mit  demjenigen  des  Berichterstatters  identisch 
ist.  Ich  kann  daher  nicht  mit  der  Befriedigung  des  Autors  auf  diese  Befunde 
-schauen  oder  gar  sie  praktisch  verwerten.  —  Ebenso  wenig  konnen  wir  und  unsere 
Babies  auf  die  Erfolge  mancher  chemischer  Tatigkeit  vorlaufig  stolz  sein.  So  fand 
Steinitz  z.  B.  (Mon.  f.  Kind.,  Vol.  1,  Jahrb.  f.  Kinderh.,  Vol.  57)  bei  fettreicher 
Nahrung  enorm  viel  K  und  NA  im  Kot,  Max  Klotz  (Jahrb.  f.  Kinderh.,  Vol.  70, 
1909)  nur  eine  massige  Vermehrung;  jener  im  Harn  K  und  NA  stark  vermindert, 
dieser  massig  vermehrt;  jener  CA  nicht,  dieser  sehr  vermehrt.  Beide  haben  un- 
-zweifelhaft  richtig  beobachtet  und  gerechnet  und  beweisen  durch  ihre  Resultate  nur, 
dass  wir  Aerzte,  die  wir  mit  lebendigen  Organismen  zu  tun  haben,  nicht  Ursache 
"haben,  die  Kleinen  nach  chemischen  Formeln  zu  fiittern.  Ein  ganz  moderner  Unter- 
■sucher  erzahlt  uns  wortlich:  "EHe  nach  allem  wiinschenswerte  Klorung  iiber  die 
Besonderheiten  der  Verabreichung  von  Fett  und  Eiweiss  der  Kuhmilch  wird,  wie  ich 
aus  neueren  Versuchen  weiss,  noch  zahe  Arbeit  fordem,  und  fiir  diese  muss  durch 
zahe  Verteidigung  die  Bahn  frei  gehalten  werden."  Bis  alle  diese  Zahigkeiten  iiber- 
wunden  sein  werden,  sollten  die  praktischen  Aerzte  und  die  praktischen  Babies  auch 
•zur  Diskussion  zugelassen  werden. 
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wiederholten  Erfahrungen  iiber  das  MissHche  der  Fettfutterung  wah- 
rend  der  Darmstorungen  scheinen  in  den  Wind  geredet.  Von  nam- 
haften  Antoren  haben  sich  unter  den  Umstanden  noch  kiirzlich  Feer 
und  J.  Neumann  in  der  Richtung  warnend  ausgesprochen. 

Fiir  gesunde  kleine  Kinder  ist  Eselsmilch  und  Buttermilch  als 
regelmassige  Nahrung  empfohlen  und  als  wertvoll  befunden  worden. 
Natiirlich  ist  nur  die  Kuhmilch  in  geniigender  Menge  zuganglich. 
Proteide  finden  sich  in  Menschenmilch  1,7  Prozent,  in  Kuhmilch  3,5, 
in  Eselsmilch  2,3,  in  Buttermilch  2,5  bis  2,7  Prozent,  Fett  in  Menschen- 
milch 3,8,  in  Kuhmilch  3,7,  in  Eselsmilch  1,6,  in  Buttermilch  0,5  bis 
I  Prozent;  Zucker  in  Menschenmilch  6,  in  Kuhmilch  4,  in  Eselsmilch 
6,2,  in  Buttermilch  2,8  bis  3,5  Prozent.  Eselsmilch  und  Buttermilch 
gleichen  sich  am  meisten,  und  beide  sind  der  Menschenmilch  stark  un- 
ahnlich.  Was  macht  sie  nun  dem  Menschenkinde  nicht  bios 
ertraglich,  sondem  niitzlich?  Der  niedrige  Fettgehalt.  Diese  Tat- 
sache  habe  ich  in  Gerhardt  vor  einem  Dritteljahrhundert  betont, 
wie  auch  Czerny  und  Keller  anerkennen.  Andere  moderne  Autoren, 
denen  mein  Name  und  die  Literatur  unbekannt  sind,  fangen  an,  die 
Schadlichkeiten  der  Fettfutterung  selbststandig  zu  entdecken.  —  Ein 
Zusatz  von  Fett  zur  Buttermilch  wird  von  ihrem  modernen  Befiirwor- 
ter  Teixeira  de  Mattos  fiir  nicht  bios  nutzlos,  sondern  fiir  gefahrlich 
erklart. 

Die  zutragliche  oder  ertragliche  Menge  des  Fettes  in  der 
Nahrung  darf  naturlich  variieren.  Sie  variiert  ja  auch  in  der  Mutter- 
milch  in  gewissen  Grenzen.  Es  kann  vorkommen,  dass,  wie  gewohn- 
lich,  ein  Kind  bei  verstandiger  Fettmischung  —  sage  2  Prozent  —  eine 
Zeitlang  gut  gedeiht,  dass  dann  aber  bei  sonstigem  Wohlbefinden  das 
Korpergewicht  nicht  zunimmt.  In  solchen  individuellen  Fallen  darf 
Rahm  vorsichtig  zugesetzt  werden.  Nicht  einmal  mein  beriihmter  und 
verdienstvoUer  Freund  Th.  Rotch,  der  Schopfer  der  prozentigen 
Fiitterungsmethode,  stellt  eisengepanzerte  Regeln  auf ;  er  sieht  sogar 
den  grossen  Vorteil  seines  "percentage  feeding"  in  der  Leichtigkeit,  mit 
welcher  Veranderungen  in  der  Zusammensetzung  der  Mahlzeiten  ge- 
macht  werden  konnen.  Ungliicklicherweise  aber  lassen  sich  viele  Kol- 
legen  und  das  gesamte  liebe  Publikum  von  Fabriken  und  Ladenmad- 
chen  nach  gedruckten  Schablonen  den  Speisezettel  fiir  die  Babies 
vorschreiben. 
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Zucker, 

Menschenmilch  enthalt  6  bis  7  Prozent  Zucker,  Kuhmilch  3  oder 
4  Prozent.    Eine  zutragliche  Kindernahrung  soil  nur  50  Prozent  Kuh- 
milch enthalten,  weniger  oder  mehr,  hat  also  nur  i>4  oder  2  Prozent 
Zucker  und  zwar  Milchzucker.    Ein  Zusatz  von  Zucker  ist  notwendig, 
urn  den  Geschmack  zu  verbessern,  Verstopfung  zu  verhiiten  und  die 
Nahrung  der  Brustmilch  in  dem  Punkte  wenigstens  ahnlich  zu  machen. 
Soil  der  Zusatz,  wie  ich  seit  50  Jahren  handle  und  lehre,  Rohrzucker 
oder  Milchzucker  sein  ?  Mit  Ausnahme  des  Milchzuckers,  welcher  nach 
Blauberg  (Studien  iiber  Sauglings-Faeces,  p.  55)  0,22  bis  0,59  Prozent 
der  normalen  Sauglings-Faeces  ausmacht,  wird  der  Rest  verbraucht,  d.  h. 
entweder  absorbiert  oder  in  Milchsaure  vervvandelt.     Die  Menge  des 
Milchzuckers,  welcher  von  Brustmilch  stammt,  gelangt  direkt  von  der 
Brust  in  den  Magen.    Der  Milchzucker  der  Kuhmilch  wird  schneller 
als  derjenige  in  der  Frauenmilch  in  Milchsaure  verwandelt,  wenn,  wie 
so  haufig,  die  frischgemolkene"  Milch  schon  nicht  mehr  alkalisch  ist. 
Die  Milchsaurebildung  nimmt  von  Stunde  zu  Stunde  zu  und  wird  sehr 
reichlich,  wenn  Milch  in  unseren  grossen  Stadten  schon  J4  bis  i  bis  2 
Tage  alt  ist,  bevor  sie  in  die  Hande  der  Konsumenten  kommt.     Eine 
der  Eigenschaften  dieser  Milchsaure  ist  nun  die,  dass  sie  zusammen 
mit  dem  Lab  des  Magens  und  der  aus  dem  Fett  gebildeten  Saure  die 
Milch  im  Magen  gerinnen  macht.     Diese  Gerinnung  wird  um   so 
rascher  dadurch  befordert,  dass  Kuhmilchkasein  durch  Calciumphos- 
phate  in  Losung  gehalten  wird.     Es  wird  niedergeschlagen,  wenn 
Milchsaure,  einerlei  ob  sie  das  Resultat  abgestandener  Milch  ist,  oder 
ob  sie  aus  dem  in  Menge  eingefiihrten  Milchzucker  entwickelt  wird, 
die  Phosphorsaure  austreibt  und  das  Kasein  niederschlagt.     Es  ist 
ja  wahr,  dass  Menschenmilch  etwa  doppelt  so  viel  Milchzucker  enthalt 
wie  Kuhmilch  und  3-  bis  4mal  so  viel  wie  eine  Kuhmilchmischung. 
Aber  auch  Kasein  und  Kasein  ist  zweierlei.    Die  grosse  Menge  Zuckers 
in  der  Frauenmilch  ist  dem  Frauenmilchkasein  angepasst,  aber  nicht 
dem  Kuhmilchkasein.     Es  ist  das  ein  Beweis  dafiir,  dass  die  beiden 
chemisch  nicht  identisch  sind,  und  natiirlich  auch  dafiir,  dass  man  mit 
der  Zufuhr  von  Milchzucker  und  daraus  gebildeter  Milchsaure  zur 
Kuhmilchnahrung  sehr  vorsichtig  sein  muss.     Gliicklicherweise  wird 
unter  normalen  Verhaltnissen,  d.  h.  bei  dem  gesunden  Kinde,  nicht 
aller  eingefiihrter  Milchzucker  auf  einmal  in  Milchsaure  verwandelt, 
sondern  nur  V5  oder  ^/q,  es  sei  denn,  dass  der  Magen  alkalisch  ist.    In 
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dem  letzteren  Falle  wird  die  gebildete  Milchsaure  schnell  neutralisiert 
und  mehr  Milchsaure  gebildet.  Es  ist  also  der  haufige  Gebrauch  von 
Natriumcarbonat  oder  -bicarbonat  nicht  gleichgiltig.  Unter  alien  Urn- 
standen  ist  es  deutlich,  dass  fiir  Zwecke  der  Verdauung  nur  eine  ge- 
wisse  Menge  Milchsaure  (und  Milchzucker)  notvvendig  und  wiin- 
schenswert  ist.  Damit  stimmt  der  Be  fund  von  M.  Klotz  ganz  gut 
(Jahrb.  f.  Kinderh.,  1909,  Vol.  70),  namlich,  dass  geringe  Gaben  von 
Milchsaure  die  Seifenbildung  herabsetzen,  dass  aber  grosse  Gaben 
dieselbe  steigem.  Czerny  kam  zu  demselben  Schluss.  Was  besonders 
lehrreich  ist,  hat  Escherich  gefunden,  namlich,  dass  aus  der  Milch  vor 
der  Resorption  gebildete  Peptone  durch  Saurebildung  zerstort  werden, 
und  er  schliesst  daraus,  dass  deshalb,  urn  ein  Uebermass  von  Milch- 
saure zu  vermeiden,  der  Milchzucker  durch  ein  anderes  Kohlehydrat 
(d.  h.  starkehaltige  Nahrung  oder  Rohrzucker)  ersetzt  werden  miisse. 
Man  kann  also  leichter  zu  viel  als  zu  wenig  Milchzucker  geben,  nicht 
genug  Vorsicht  bei  der  Verabreichung  von  nicht  ganz  frischer  Kuh- 
milch  anwenden  und  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  man  mit 
dem  pedantischen  Messen  und  Wagen  des  Milchzuckers,  das  unsere 
wirklichen  und  angeblichen  Fiihrer  uns  zumuten,  allerdings  eine  ko- 
mische,  aber  nichtsdestoweniger  betriibende  Wirkung  erzielt. 

So  scheint  zu  folgen,  nein,  so  folgt,  dass  der  Milchzucker,  welcher 
in  der  Kuhmilchmischung  schon  vorhanden  ist,  fiir  die  Zwecke  der 
Verdauung  derselben  nicht  hinreicht,  und  dass  das  Defizit  am  besten 
durch  Rohrzucker  gedeckt  wird.  Derselbe  ist  chemisch  identisch  mit 
Milchzucker,  wird  aber  nicht  in  Milchsaure  verwandelt.  Im  Gegen- 
teil,  er  dient  als  Praservationsmittel,  z.  B.  in  der  Fabrikation  conden- 
sierter  Milch,  welche,  obgleich  unter  gunstigen  Verhaltnissen  verwerf- 
lich,  iiberall  da  nicht  entbehrt  werden  kann,  aber  nur  da,  wo  reine  und 
unverdorbene  Milch  nicht  zu  erhalten  ist.  Die  grosse  Aufgabe  fiir 
verstandige  Menschen  und  Gesundheitsbehorden  und  wirkliche  oder 
sich  so  geberdende  Menschen freunde  ist  aber  diejenige,  die  letztere 
jedem  Baby  jeden  Standes  zugangHch  zu  machen. 

Rohrzucker  wird  im  Verdauungskanal  nicht  in  Saure  verwandelt ; 
er  wird  leicht  absorbiert,  zum  Teil  direkt,  zum  Teil  (nach  Pavy)  in 
Traubenzucker  umgesetzt.  Fiir  das  gesunde  Kind  soil  die  genossene 
Menge  niemals  mehr  als  ^/i25  des  Korpergewichts  betragen.  Mehr 
wird  sicherlich  nicht  absorbiert.  Es  scheint  aber  verstandig,  sich  an 
die  Prozente  des  in  der  Milch  enthaltenen  Zuckers  anzulehnen.  Sehr 
pedantisch  braucht  man  nicht  zu  sein,  wenn  man  sich  erinnern  will, 
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dass  z.  B.  in  Bezug  auf  die  Menge  des  zu  gebenden  Milchzuckers  nicht 
einmal  ein  Heubner  und  ein  Biedert  iibereinstimmen.  Der  letztere  hat 
in  1906  ein  Biich  herausgegeben :  "Das  Kind,"  in  welchem  einer  seiner 
Mitarbeiter  Trauben-,  Rohr-,  Milch-  und  Malzzucker  als  gleichwertig 
hinstellt  und,  kiihl  bis  ans  Herz  hinan,  den  Rat  gibt,  wenn  man  viel 
Zucker  zu  geben  gedenkt,  um  Durchfall  zu  vermeiden,  Milchzucker 
mit  einem  von  den  anderen  zu  vermischen.  Wo  bleibt  da  das  Labora- 
toriums-Evangehum  ?  Ich  wiederhole,  dass  es  mir  kliiger  erscheint, 
fiir  Verdauungszwecke  mit  der  Menge  des  in  der  Kuhmilchmischung 
vorhandenen  Milchzuckers  zufrieden  zu  sein.  Milchzucker  gibt  eher 
als  Rohrzucker  Veranlassung  zum  Durchfall ;  auch  der  Zusatz  des  letz- 
teren  bei  Verstopfung  wirkt  losend,  aber  Durchfall  ist  selten,  wenn  er 
gesunden  Kindern  gegeben  vvird.  Darmkranke  Kinder  mit  Diarrhoe 
sollen  kleinere  Gaben  bekommen.  Ein  origineller  Gegner  des  Rohr- 
zuckers,  den  er  fiir  schadlich  halt,  1st  A.  Keller.  Am  ersten  Lebens- 
tage  bekommt  sein  Neugeborener  "Tee''  mit  Saccharin,  denn  "Jansen 
hat  an  neugeborenen  Kalbern  mit  gekochter  Milch  experimentiert ; 
diese  Versuche  hatten  fast  immer  hamorrhagische  Diarrhoe  im  Ge- 
folge."  Ich  habe  schon  bei  einer  anderen  Gelegenheit  neugeborene 
Kalber  vor  Jansen  gewarnt. 

Vcrdunmmg. 

Die  Gevvebe  des  Neugeborenen  enthaltcn  um  10  Prozent  mehr 
Wasser  als  diejenigen  des  grosseren  Kindes  oder  des  Erwachsenen, 
und  Wasserverlust  wird  schwer  ertragen.  Aber  unmittelbar  nach  der 
Geburt  sondern  die  Lunge,  die  Haut,  die  Nieren,  auch  der  Darm  viel 
Wasser  ab.  Ohne  Ersatz  trocknen  die  Gewebe  ein,  und  das  physiolo- 
gische  Gleichgewicht  geht  verloren.  Das  war  immer  so  und  wurde  bis 
auf  die  letzte  Zeit  fiir  normal  gehalten;  und  das  Neugeborene  hatte 
sich  darein  zu  fiigen,  dass  ihm  in  der  ersten  Woche  seiner  Existenz  10 
bis  20  Prozent  seines  Korpergewichts  abhanden  kamen.  Nun  hat  in 
den  ersten  Tagen  die  Mutter  keine  oder  wenig  Milch ;  das  Kind  sollte 
also  wenigstens  Wasser  haben,  in  irgend  einer  Gestalt.  Die  erste 
Milch  der  Mutter  ist  obendrein  Colostrum,  welches  3  bis  5  Prozent 
stickstoffhaltiger  Substanz  hat,  also  viermal  so  viel  wie  die  spatere 
Milch;  nach  pramaturer  Geburt  ist  dieser  Prozentsatz  noch  grosser, 
also  gerade  fiir  solche  Neugeborene,  deren  Lebensfahigkeit  noch  man- 
gelhafter  ist  als  diejenige  der  rechtzeitig  Geborenen.    Natiirlich  ist  an 
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dieser  teleologischen  Weisheit  nicht  zu  makeln,  aber  ihre  schlimmen 
Wirkungen  sollten  ausgeglichen  werden ;  deshalb  sollten  kleinste  Kin- 
der, ob  sie  nun  Colostrum  bekommen  oder  kiinstlich  aufgefiittert  wer- 
den, Wasser  reichlich  erhalten.  Die  Gegenwart  von  Harnsaure- 
Infarct,  welche  eine  mogliche  oder  vielmehr  haufige  Ursache  von  Ne- 
phritis und  Harnstein  ist,^  macht  reichlichen  Wassergenuss  auch  als 
Vorbeugungsmittel  notwendig.  Beide  sind  bei  mir  und  vielen  meiner 
Schiller  und  Kollegen,  deren  Resultate  ich  kenne,  viel  seltener  gewor- 
den,  seit  wir  den  neugeborenen  und  kleinen  Kindern  reichlich  Wasser 
zukommen  lassen.  Nun  ist  das  Kasein  der  Kuhmilch  nicht  bios 
chemisch  und  physikalisch  von  dem  der  Frauenmilch  verschieden,  son- 
dern  auch  in  seinem  Gewichtsverhaltnis.  Auch  dieser  Umstand  ver- 
langt  Vermischung  mit  Wasser.  Das  Kind  der  ersten  Tage  sollte  seine 
kiinstliche  Nahrung  mit  75  oder  80  Prozent  Wasser  bekommen;  das 
sechsmonatliche  soil  Milch  nur  zur  Halfte  in  seiner  Mischung  zu- 
gefiihrt  erhalten.  Auf  diese  Weise  wird  audi  Kuhmilch  verdaulicher. 
Im  allgemeinen  bekommen  unsere  Kinder  zu  wenig  Wasser.  Das 
hungrige  Kind  soil  gefiittert  werden,  das  durstige  soil  trinken.  Ob 
hungrig  oder  durstig,  das  Kind  macht  von  seinen  natiirlichen  Rechten 
Gebrauch  und  schreit.  Fiir  Hunger  und  Durst  gleichmassig  bekommt 
nun  das  Baby  in  unregelmassigen  Zwischenraumen  Tag  und  Nacht  die 
Brust  oder  die  Flasche.  Mit  demselben  Recht  sollte  man  Vater  und 
Mutter  und  Doctor  fiir  ihren  Durst  Fleisch  und  Kartoffeln  bieten. 

Am  Schreibtisch  hat  man  sich  eine  Magenerweiterung  kon- 
struiert,  welche  dem  reichlichen  Wassergenuss  in  der  Nahrung  und 
den  taglichen  200  bis  500  ccm.  Wasser,  welche  ich  nebenbei,  besonders 
bei  heissem  Wetter,  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  empfehle,  folgen 
soil.  Seit  50  Jahren  ist  mir  dergleichen  nicht  vorgekommen;  meine 
Brillen  sind,  denke  ich,  nicht  gefarbt.  Wasser  in  der  Nahrung,  die 
Zucker  und  Salze  enthalt,  wird  obendrein  rasch  absorbiert.  Nicht  ein- 
mal  Diabetiker,  welche  taglich  10,000  ccm.  und  mehr  Wasser  zu  sich 
nehmen,  bekommen  aus  dieser  Ursache  Magenerweiterung. 

Cerealien, 

Die  Verdiinnung  geschieht  am  besten  nicht  mit  Wasser,  sondern 
mit  einer  diinnen  Abkochung  von  Cerealien.  Zu  dem  Zwecke  ge- 
brauche  ich  Graupen  (Gerste)  oder  Hafer.    Ich  habe  sie  nicht  erfun- 

2  Vergl.  N.  Y.  Med.  Jour.,  Jan.  18,  1896. 
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den,  die  vielen  unabhangigen  Entdecker  der  letzten  Jahre  auch  nicht. 
Homer  (Odyssee  XV,  108)  nennt  Weizen  und  Gerste  das  "Mark  der 
Manner."  Plato  (Dial.  3)  erzahlt,  dass  der  Held  Eurypylos,  nach- 
dem  er  verwundet  war,  pramnischen  Wein  mit  Gerste  und  Kase  ge- 
niesst.  Hippocrates,  Dioscorides,  Plinius,  Soranus,  Rufus,  diskutieren 
Gerste,  Dioscorides  und  Plinius  Hafer.  Die  Empfehlung  von  Cerealien 
erstreckt  sich  iiber  Jahrtausende ;  es  ist  der  Fluch  der  Kinder  gewesen, 
dass  sie  oft  Mutter  hatten,  welche  sie  bis  auf  den  heutigen  Tag  mit 
starkemehlhaltigen  Substanzen,  ausschliesslich  gegeben,  zu  Tode  fiit- 
terten.  Diese  Tatsache  ist  jeder  alten  Frau  wohl  bekannt.  Es  ist 
daher  zu  bedauern,  dass  einige  der  zehn  Herren,  welche  sich  z.  B.  an 
der  Diskussion  uber  Kinderdiat  in  der  Miinchener  Gesellschaft  fiir 
Kinderheilkunde  im  Oktober  1906  beteiligten,  die  Zeit  der  Gesellschaft 
und  den  Raum  der  Journale  mit  dem  Ausdruck  ihrer  Herzensiiberzeu- 
gung  verschwendet  haben,  dass  ausschliessliche  Mehlfiitterung  dicke 
Bauche,  diinne  Beine,  stinkenden  Stuhl  und  Atrophic  bewirkt.  Diese 
uralten  Erfahrungen  finden  noch  immer  neue  Entdecker.  Was  ich 
vor  fast  60  Jahren  zu  praktizieren  und  vor  50  Jahren  zu  lehren  an- 
gefangen  habe,  hat  sich  mir  erprobt.  Es  schleicht  sich  auch  in  Hand- 
biicher  ein,  die  fiir  Aerzte  und  fiir  das  Publikum  bestimmt  sind,  und 
hat  sich  den  Babies  und  den  Kollegen,  deren  sehr  viele  vor  50  Jahren 
und  seither  meine  Schiiler  gewesen  sind,  als  erspriesslich  erwiesen. 
Was  mir  niitzlich  war,  ist  seither  auch  chemisch  anerkannt  worden. 
Schiffer,  Zweifel  und  Korowin,  welche  schon  vor  meiner  Arbeit  in 
Gerhardt  die  Verdaulichkeit  kleiner  Mengen  Starke  bei  Neugeborenen 
bewiesen,  sind  nicht  immer  totgeschwiegen  geblieben.  Heubner  fand 
auch  1895  (Berliner  Klinische  Wochenschrift  Nr.  10),  dass  darm- 
kranke  Kinder  sich  bei  Reis  und  Hafermehl  erholten,  bei  Milchnah- 
rung  nicht.  Es  wurde  auch  gefunden,  dass,  wenn  ein  Uebermass  von 
Starkenahrung  Gahrungszustande  verursachte,  es  ganz  gewiss  nicht 
Kohlehydrate,  sondern  Fette  waren,  welche  Aceton  und  Oxybutter- 
saure  schufen,  und  dass  massige  Gaben  der  ersteren  eher  anti-fermen- 
tativ  wirkten.  Nebenbei  gesagt,  diejenigen,  welche  im  Typhus  lieber 
keine  pure  Milch  fiittem,  sondern  Cerealien,  sind  in  vollem  Rechte. 
A.  Seibert's  Uebereifer  ist  gesunder  als  der  alte  Schlendrian.  Man 
kann  von  der  kleinen  Quantitat  schleimiger  Fliissigkeit,  welche  fiir 
die  Nahrung  kleinster  Kinder  verwendet  wird,  freilich  nicht  erwarten, 
dass  sie  als  Sparmittel  fur  Stickstoff  bedeutend  ins  Gewicht  fallt,  wohl 
aber  hat  vielfaltige  Erfahrung  bewiesen,  dass  die  Ernahrung  der  Mus- 
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keln  nicht  unter  vorvviegender  Albuminnahrung,  sondern  mit  Bei- 
mischung  von  Kohlehydraten  gedeiht.  Rhachitische  Kinder  vertragen 
keine  ausschliessliche  Milchnahrung ;  im  Gegenteil,  dieselbe  hat  dazu 
beigetragen,  sie  rhachitisch  zu  machen.  Die  verwendeten  Kohlehydrate 
sind  iibrigens  nicht  wegen  ihres  Starkegehalts  ausgewahlt  vvorden, 
sondern  unter  anderem  deswegen,  weil  ihr  Starkeprozent  gering  ist. 
Einer  ihrer  Vorziige  besteht  z.  B.  in  ihrem  hohen  Eisenoxydulgehalt, 
0,16  in  1000,  wahrend  Frauenmilch  nur  0,04  und  Kuhmilch  nur  0,08 
enthalt.  Wie  wichtig  das  ist.  ergibt  sich  aus  den  zwei  letzten  Zahlen. 
Sogar  Frauenmilch  liefert  haufig  nicht  Risen  genug,  wenn  gegen  den 
sechsten  Monat  der  aufgestapelte  Eisengehalt  der  Leber  verzehrt  ist. 
Um  so  wichtiger  ist  die  vermehrte  Zufuhr,  wenn  Kuhmilch  die  Nah- 
rung  des  "Sauglings''  sein  muss,  der  vom  Saugling  nur  das  Alter  hat, 
aber  keine  richtige  Mutter. 

Der  obige  Eisengehalt  gehort  dem  Hafermehl;  Gerstenmehl  ist 
mehr  als  doppelt  so  reich  daran.  Jenes  enthalt  weniger  Wasser, 
weniger  Asche,  weniger  Kalium,  weniger  Magnesium,  weniger  Eisen. 
aber  mehr  Natrium  und  mehr  Magnesium(  ?).  Ich  ziehe  fiir  die  Er- 
nahrung  der  kleinsten  Kinder  das  Gerstenmehl  vor  und  ersetze  es  nur 
durch  Hafermehl  bei  etwaiger  Verstopfung  der  angeborenen^  oder  der 
erworbenen  Art. 

Kohlehydrate  und  Kohlehydrate  sind  nun  nicht  einerlei,  aus- 
genommen  in  chemischen  Laboratorien  oder  in  der  Atomformel. 
Statt  einfacher  Abkochungen  von  Cerealien  hat  Arthur  Keller 
Malzsuppe  als  regelmassige  Kinderkost  empfohlen.  Aber  auch  er 
ist  nicht  der  Meinung,  dass  das  dextrinierte  Mehl  immer  die  beste 
Nahrung  ist  oder  das  einzig  anzuwendende  Kohlehydrat.  Un- 
vermischte  Malzsuppe  macht  Diarrhoen;  er  fiigt  daher  Weizenmehl 
zu.  und  stellt  die  bestimmte  Behauptung  auf,  dass  in  zwei felhaf ten 
Fallen  die  w^ohltatige  Wirkung  von  der  Starke  abhangen  muss,  weil 
alle  anderen  Bestandteile  in  dem  Mehl  und  in  dem  Malz  gleichmassig 
vorhanden  sind.  Also  Mehl,  nicht  Malz!*  Auch  Teixeira  de  Mattos 
ist  derselben  Meinung,  wie  aus  seinen  Regeln  fiir  die  Butter- 
niilchfiitterung    der    Kleinen    hervorgeht.    Seine    Hauptregeln    sind 

3  Amer.  Jour.  Obst.  Dis.  Women  and  Ch.,  vol.  II,  1869. 

^  Vor  40  Jahren  nach  meinen  ersten  Veroffentlichungen  erhielt  ich  von  einem 
Kollegen  des  Inneren  einen  Brief  mit  der  Anfrage,  ob  ich  nicht  lieber  Malz,  weil 
dextriniert,  zu  meinen  Mischungen  verwenden  wiirde.  Mir  war  die  Suggestion  sehr 
plausibel,  aber  eine  Zeitlang  fortgesetzte  Versuche  fiihrten  zu  Durchfallen. 
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folgende:  Buttermilch  soil  nicht  von  Milch  genommen  wer- 
den,  welche  langer  als  24  Stunden  gestanden  ist.  Sie  soil 
so  langsam  erhitzt  werden,  dass  erst  nach  25  Minuten  das 
erste  Aufwallen  stattfindet.  Wahrend  der  Zeit  sollen  zu  i  kg. 
Buttermilch  10  oder  12  gr.  Farina  oder  Reis  und  schliesslich  70  oder 
90  gr.  Zucker  hinzugefiigt  werden.  Um  das  Kasein  moglichst  zu  ver- 
kleinern,  soil  die  Buttermilch  wahrend  des  Kochens  leicht  geschlagen 
werden.  Die  Kohlehydrate  miissen  nicht  dextriniert  sein.  Sie  miissen 
Mehl  sein,  nicht  Malz.  Der  Zucker  muss  Rohrzucker  sein,  nicht  Trau- 
benzucker.  Es  muss  Chlornatrium  zugesetzt  werden.  Der  Zusatz 
von  Fett  ist  nutzlos  und  kann  gefahrlich  werden. 

Kochsalz. 

Ernahrung  mit  Kuhmilch  und  mit  Cerealien  verlangt  einen  Zu- 
satz von  Kochsalz.  Frauenmilch  enthalt  5  bis  6  pro  Mille  Kali  und 
I  bis  2  Natron  (Bunge,  Albu-Neuberg),  Kuhmilch  9  bis  17  Kali 
und  I  bis  10  Natron.  Dasselbe  Missverhaltnis  findet  sich  in  Cerealien; 
Hafer,  Weizen,  Roggen,  Gerste  enthalten  5  bis  6  pro  Mille  Kali  und 
nur  bis  V^^  pro  Mille  Natron.  Abgesehen  davon,  dass  Kochsalz  von 
dem  Blute  fiir  die  Absonderung  von  Salzsaure  im  Magen  (in  der 
Magenwand  nach  Koppe  durch  Osmose  zwischen  dem  Inhalte  und 
dem  Blute)  benotigt  ist,  so  ist  die  Ausgleichung  zum  Niveau  der 
Frauenmilch  angezeigt.  Keines  der  organischen  Teile  der  Kuhmilch 
kann  jemals  denjenigen  der  Frauenmilch  gleich  gemacht  werden ;  man 
vergesse  also  sicherlich  das  Chlornatrium  nicht,  das,  dem  Serum  ein- 
verleibt,  dem  KaHumiiberschuss  der  Milch  das  organische  Gleichge- 
wicht  zwischen  dem  neugebildeten  phosphorsauren  Natrium  und 
Kaliumchlorid  herstellt.  Auch  unvermischte  Kuhmilch,  zu  irgend 
einer  Lebenszeit  als  Getrank  benutzt,  wird  mit  einem  Kochsalzzusatz 
besser  verdaut. 

Praktische  Regcln, 

Die  einfachste  gleichmassige  Methode  der  Zubereitung  der  Kin- 
dernahrung  ist,  wie  folgt:  Die  Milch,  welche  morgens  frisch  abge- 
liefert  ist,  wird  sofort  langsam  ins  Kochen  gebracht,  bis  einige  Blasen 
aufsteigen,  wird  abgenommen  und  15  Minuten  stehen  gelassen.  Dann 
wird  sie  in  den  Eiskasten  gestellt  und  kalt  gehalten.  Fiir  jede  Mahl- 
zeit  wird  die  notige  Quantitat  aus  der  vorher  umgeschiittelten  Gesamt- 
menge  herausgenommen.    Fiir  das  Neugeborene  w^ird  ein  halber  Ess- 
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lofFel  voll  der  kaiiflichen  Graupen  mit  ein  wenig  Salz  in  einem  Quart 
Wasser  langsam  eine  halbe  Stunde,  mehr  oder  weniger,  gekocht  und 
filtriert.  Ein  enges  Sieb  oder  ein  cheese  cloth  ist  passend.  Das  Kochen 
vvird  erieichtert  durch  die  Benutzung  von  Gerstenmehl,  das  entweder 
vom  Grocer  bezogen  oder  durch  Mahlen  der  Graupe  in  einer  Kaffee- 
miihle  gewonnen  werden  kann.  Kein  "Robinson's  Patent !"  Der  Rest 
der  gekochten  Suppe  wird  ungefahr  die  Halfte  des  Quarts  betragen. 
Fiir  das  Neugeborene  ist  das  Verhaltnis  der  Milch  zu  der  Gersten- 
abkochung  i  zu  4  oder  i  zu  5,  nach  zwei  Wochen  i  zu  4,  nach  einem 
Monat  I  zu  3,  nach  6  Monaten  i  zu  i,  nachher  mehr  Milch  im  Ver- 
haltnis, aber  die  Menge  des  Graupenmehles,  welches  in  einem  Quart 
Wasser  gekocht  werden  soil,  und  welche  von  Monat  zu  Monat  all- 
mahlig  vermehrt  w-orden  ist,  darf  dann  schon  i>4  Essloflfel  betragen. 
Der  Inhalt  der  steril  gehaltenen  Flasche  soil  blutwarm  sein,  spater 
etwas  kiihler,  und  soil  vor  dem  Aufsetzerl  des  Saughiitchens  mit  so 
viel  Rohrzucker  versetzt  werden,  dass  auf  100  ccm.  der  Mischung  etwa 
5  gr.  Zucker  kommen.  Sie  soil  angenehm  schmecken.  Ein  Baby  von 
einem  Monat  wird  diese  Quantitat  wahrscheinlich  siebenmal  in  24 
Stunden  bekommen,  eins  von  drei  Monaten  doppelt  so  viel,  sechsmal, 
eins  von  funf  Monaten  dreimal  so  viel,  fiinfmal.  Die  Zwischenraume 
sollen  eingehalten  werden.  Das  zuletzt  genannte  soil  gewohnt  sein, 
5  bis  6  Stunden  ununterbrochen  zu  schlafen.  Etwaiger  Durst  beim 
Aufwachen,  besonders  auch  bei  jiingeren,  soil  mit  Wasser  oder  diin- 
nem  Gerstenwasser  geloscht  werden.  Fur  den  Gebrauch  von  Hafer- 
mehl,  wenn  es  dem  Gerstenmehl  vorgezogen  werden  soil,  gelten  die- 
selben  Regeln. 

Gelatine  kann  zur  Verdiinnung  der  Nahrung  wie  die  Cerealien 
gebraucht  werden,'  ist  aber  an  und  fiir  sich  direkt  nahrhafter.  Im 
ersten  Bande  von  Gerhardt  1876  und  1882  habe  ich  mich  dariiber  aus- 
gesprochen  und  bin  der  Literatur  nachgegangen.  Seit  Donders  1853 
und  Voit  und  Bischoff  1872  ist  die  Protein  sparende  Wirkung  ofters 
betont  worden,  bis  John  R.  Murlin  (Am.  Jour.  Phys.  1907)  zu  dem 
Schluss  kommt,  dass  63  Prozent  alles  notwendigen  Stickstoffes  durch 
Gelatine  geliefert  werden  kann. 

Kuhmilch,  roh  oder  gekocht? 

Wenn  Kuhmilch  immer  frisch  und  rein  zu  beschaffen  ware,  so 
sollte  sie  niemals  gekocht  oder  der  Kochtemperatur  nahe  gebracht 
w^erden.     Sehr  hohe  Temperaturen,  hoch  genug,  um  samtliche  mog- 
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licherweise  in  ihr  vorhandenen  Mikroben  zu  toten,  schaden  auch  der 
physischen  und  chemischen  Zusammensetzung  der  Milch.  Der  Stolz 
gewisser  Mutter  und  Warterinnen,  mit  welchem  sie  uns  erzahlen,  dass 
sie  20  oder  40  oder  60  Minuten  die  "Sterilisation"  der  Milch  veriiben 
—  "Kochen"  ist  schon  zu  plebejisch  —  toten  die  Milch  als  Nahrungs- 
mittel  und  ist  eine  haufige  Ursache  des  Kinderskorbuts  in  wohlhaben- 
den  Familien.  Armen  Leuten  fallt  der  Unsinn  nicht  ein.  Solche  hohen 
Temperaturen  sind  notig,  um  aerobische  Bakterien,  wie  Heubazillen 
und  ihre  widerstandsfahigen  Sporen,  zu  toten.  Gliicklicherweise  sind 
sie  nicht  haufiger ;  nicht  so  haufig  wie  Streptococcen,  welche  allein  oder 
mit  Leukozyten  vorkommen,  d.  h.  Eiter.     Wenn  in  der  Kuhmilch 

1  Prozent  Leukozyten  vorkommen,  so  ist  der  Enter  verdachtig ;  wenn 

2  Prozent,  so  handelt  es  sich  bestimmt  um  Mastitis,  und  die  Milch  ist 
auszuschliessen.  Aus  alledem  folgt,  dass  rohe  Milch  oft  ein  gefahr- 
licher,  immer  ein  verdachtiger  Artikel  ist,  und  dass  Aerzte  und  Volk 
ein  gemeinsames  Intersse  daran  haben,  dass  zweifelhafte  Milch,  schad- 
liche  Milch,  ununtersuchte  Milch  nicht  zum  Gebrauch  kommen  darf. 
Was  Gesundheitsbehorden  in  der  Richtung  tun  oder  tun  wollen,  sollte 
die  Unterstiitzung  aller  Burger  und  Regierungen  finden.  Das  kostet 
Geld;  aber  der  Verlust  und  das  Begraben  der  Kinder  und  Heran- 
wachsender  ist  noch  kostspieliger.  Gegenwartig  kommt  aber  noch  viel 
zweifelhafte  Milch  auf  den  Markt.  Ausser  den  oben  genannten,  schwer 
umzubringenden  Mikroben  sind  Fermentations-Bazillen  und  die  pa- 
thogenen  der  Diphtheric,  der  Tuberkulose  und  des  Typhusfiebers, 
auch  der  "Cholera-Arten''  haufig  anzutreffen.  Gliicklicherweise  sind 
jene  drei,  wahrscheinlich  auch  die  virulenten  Keime  des  Scharlach, 
der  ilasern,  des  Keuchhustens  usw.  der  Zerstorung  durch  massige 
Temperaturen  zuganglich.  Natiirlich  sollten  die  Temperaturen  wirk- 
sam,  aber  moglichst  niedrig  sein,  um  der  Integritat  der  Milch  und 
ihrem  Geschmack  nicht  zu  schaden.  Schon  vor  zehn  Jahren  (Jour. 
Exper.  Med.  J 899)  hat  Theobald  Smith  nachgewiesen,  dass  Tuberkel- 
bazillen  in  destilliertem  Wasser,  in  physiologischer  Salzlosung,  in 
Fleischbriihe  oder  in  Milch  bei  einer  Temperatur  von  60  Grad  C. 
(140  Grad  F.)  meist  in  5  oder  10  Minuten.  alle  in  15  bis  20  Minuten 
absterben.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Haut,  welche  sich  beim  Er- 
warmen  der  Milch  bildet,  Tuberkelbazillen  60  Minuten  zu  leben  er- 
laubt.  Dieselbe  sollte  also  entfernt  werden,  sobald  sie  sich  bildet.  Ge- 
legentlich  aber  sind  Bazillen  von  Typhus,  Cholera  und  Tuberkulose 
auch  nach  Kochen  wochenlang  am  Leben  geblieben.     Besonders  war 
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das  der  Fall,  wenn  die  Milch  fett  war.  Fette  New  Yorker  Milch  und 
in  hohem  Grade  Butter  sind  imstande,  virulente  Keime  lange  wider- 
standsfahig  zu  erhalten.  Wieder  ein  Grund,  alien  Bestrebungen, 
welche  auf  Gewinnung  reiner  und  frischer  Kuhmilch  zielen,  Vorschub 
zu  leisten!  "Sterilisieren,"  besonders  in  unverstandigem  Masse,  ist 
also  niemals  besser  als  massige  Erhitzung,  das  Pasteurisieren.  Einerlei 
aber,  wie  oft  man  die  Lehre  des  gewissenhaften  Pasteurisierens  predigt, 
die  Praxis  der  wohlhabenden  Mutter,  der  Warterinnen  (auch  der 
''trained")  und  der  zahlreichen  Bevolkerung,  der  arbeitenden,  der  ar- 
men,  liefert  ein  mangelhaftes  Resultat.  Die  Theorie  des  hauslichen 
Pasteurisierens  ist  gut  genug,  aber  die  Praxis  ist  mangelhaft.  Sogar 
in  offentlichen  Anstalten  habe  ich  mich  davon  iiberzeugt.  Ich  habe 
daher  gelehrt  und  geraten,  Milch  langsam  ins  Kochen  zu  bringen  und 
dieselbe  beim  ersten  Aufwallen  vom  Feuer  zu  entfernen  und  langsam 
kiihlen  zu  lassen.  Auf  diese  Weise  wird  die  Pasteurisierungs-Tempe- 
ratur  langsam  erreicht,  langsam  iiberschritten,  langsam  wieder  er- 
reicht.  Dann  soli  schnell  im  Eiskasten  gekiihlt  und  die  niedrige  Tem- 
peratur  gehalten  werden,  bis  die  Milch  wieder  gebraucht  werden  soil. 
Dann  muss  so  viel,  wie  fiir  eine  Mahlzeit  erforderlich  ist,  erwarmt 
werden. 

Wie  viel,  und  zvie  oft? 

Unsere  Kleinen,  wie  unsere  Grossen,  essen  zu  oft,  auch  die  Kind- 
lein  verstandiger  Mutter,  deren  es  ja  doch  etwelche  gibt.  Wenn  die 
tagliche  Gesamtmenge  der  Nahrung  vom  Neugeborenen  an  50,  100. 
200..  400  ccm  und  die  von  einige  Monate  alten  Kindern  1000  betragen 
soil,  wie  oft  soil  das  kleinste  Kind  gefiittert  werden?  Das  Schreien 
bedeutet  selten  Hunger  und  soil  nicht  zum  Schaden  des  Kindes  in  un- 
regelmassigen  kurzen  Zwischenraumen  gestillt  werden.  Ein  Kind  von 
sechs  Monaten  soil  nicht  mehr  als  fiinf  Mahlzeiten  in  24  Stunden  er- 
halten, ein  wenige  Wochen  altes  Kind  nicht  ofter  als  alle  2V3  bis  3 
Stunden  gefiittert  werden.  Als  ich  vor  etwa  30  Jahren  an  Neugebo- 
renen zum  Zwecke  der  Schatzung  der  Dauer  der  Magenverdauung 
vielfach  die  Magensonde  einfiihrte,  brachte  ich  nach  zwei  Stunden 
immer  noch  Nahrungsreste  (Muttermilch  oder  Kuhmilchmischung) 
herauf.  Die  Nahrung  soUte  langsam  geschluckt  werden;  die  Saug- 
locher  in  dem  Gummiaufsatz  soil  ten  eng  genug  sein,  um  das  Kleine 
vor  zu  schnellem  Anfiillen  des  gierigen  Magens  zu  schiitzen,  und  das 
Saugen  sollte  gelegentlich  auf  10  bis  20  Sekunden  unterbrochen  wer- 
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den.     Mit  einigem  Verstandnis  kann  das  haufige  Ueberlaufen  des  bei 
dem   Neugeborenen  engen  und  vertikal  gestellten  Magens  gehoben 
Oder  beschrankt  werden.     Wenn  die  Zeiten  zwischen  den  Mahlzeiten 
hinreichend  sind,  so  werden  natiirlich  das  Bediirfnis  nach  Nahrung  und 
ihre  Menge  grosser.    Das  darf  sein ;  denn  wahrend  der  Mahlzeit  selber 
erfolgt  schon  Absorption,  welche  fiir  Wasser,  welches  Zucker  oder 
Salz  enthalt,  viel  schneller  eintritt  als  fiir  klares  Wasser.     Allmahlig 
muss  auch  die  Dichtigkeit  der  Nahrung  zunehmen,  trotz  einiger  zum 
Teil  ernsthafter  und  wohliiberlegter  gegenteiHger  Ratschlage.     Auch 
Muttermilch  ist  vom  Colostrum  bis  in  spatere  Monate  kein  gleich- 
massiges  und  unverandertes  Gemisch;  abgesehen  davon,  dass  es  ein 
fiir  allemal  toricht  ist,  die  Regel  fiir  ein  Substitut  oder  einen  Notbehelf, 
wie  kiinstliche  Nahrung  nun  einmal  ist,  nach  der  natiirlichen  Nahrung 
mit  Erfolg  durchfiihren  zu  wollen.    Kiinstliche  Nahrung  verlangt  all- 
mahlig zunehmende  Dichtigkeit,  aber  Uebermass  von  Fett  oder  Kasein 
bei  den  Gesunden  oder  Kranken,  sichtbar  in  der  veranderten  Beschaf- 
fenheit  der  Faeces,  verlangt  zeitweilige  Verminderung  oder  das  Weg- 
lassen  der  Milch.     Keine  allgemeine  chemische  Regel,  am  Pult  aus- 
geheckt  und  mathematisch  ausgerechnet,  wird  vom  Baby  als  giltig 
angenommen.     Es  ist  nun  einmal  ein  Organismus  und  kein  Krystall. 
Es  wird  iiberhaupt  zu  viel  und  nicht  immer  verstandig  gerechnet.    Die 
genaue  Schatzung  der  Kalorien,  wenn  sie,  wie  oft,  einseitig  betrieben 
wird.  fiihrt  zu  klaglichen  Irrtumern.     Eine  Kalorie  ist  die  Warme- 
menge,  w^elche  notig  ist,  um  ein  halbes  kg.  ^  i  Pfd.  Wasser  um  einen 
Grad  C.  zu  erwarmen.    Ein  gr.  Fett  liefert  9.2  Kalorien,  Starke  oder 
Zucker  4,  Albuminate  4,2,  Frauenmilch  6,5  und  Kuhmilch  6,72.    Nun 
wird  fiir  ein  vier  Monate  altes  Kind  Nahrung  genug  verlangt,  um  fiir 
jede  zwei  Pfund  des  Korpergewichts  80  Kalorien  zu  liefern.     Ein 
Kind  von  12  bis  55  Pfund  soil,  neben  5  bis  7  oz.  Fliissigkeit,  Nahrung 
genug  fiir  500  bis  700  Kalorien  bekommen.    Welche  Nahrung?    In 
welchem  Verhaltnis  ?    Die  einseitige  Forderung  von  Kalorien  muss  zu 
manchen  Missgriflfen  fiihren,  mehr  als  zu  Liebig's  Zeiten  der  Fall 
gewesen,  der  zwischen  Warmebildern  und  Substanzbildern  genau  un- 
terschied. 

Den  Kollegen  und  durch  sie  dem  Publikum  habe  ich  noch  einmal 
eine  ein f ache,  erfolgreiche  und  wissenschaftliche,  mehr  und  mehr  an- 
erkannte  Methode  der  Fiitterung  des  kleinsten  Kindes  darbieten  wollen. 
Leider  ist  ja  die  kiinstliche  Ernahrung  noch  immer  angezeigt,  so  lange 
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diejenige  an  der  Mutterbrust  unmogHch  ist  oder  vernachlassigt  wird. 
Der  letzte  Fall  ist  viel  haufiger  als  der  erste.  Die  Strafe  dafiir  ist  die 
zehnfache  Sterblichkeit  der  kiinstlich  aufgefiitterten  verglichen  mit 
derjenigen  der  an  der  Brust  ernahrten  Kinder,  oder  ungeniigende  oder 
mangelhafte  Widerstandsfahigkeit. 

Das  grosste  Bediirfnis  ist  reine  und  frische  Milch.  So  lange  man 
nun  glaubte,  dass  alle  Fehler  der  Kuhmilch  durch  Sterilisieren  beseitigt 
werden  konnten,  empfahl  man  von  gewissen  Seiten  her  den  Gebrauch 
der  Vollmilch  wahrend  der  ersten  Monate.  Es  war  jedoch  ein  grosser 
Missgriff,  Kuhmilch  und  Frauenmilch  fiir  gleichwertig  zu  halten.  Mo- 
difikationen  der  ersteren  sind  notig,  aber  sie  sollen  einfach  seiri.  Doch 
mathematische  Berechnungen  sind  unnotig  und  widernaturlich,  aus 
den  Grunden,  welche  oben  angegeben  worden  sind.  Schon  deshalb. 
abgesehen  von  anderen  Ursachen,  sind  fabrikmassig  angefertigte  und 
prahlerisch  angekiindigte  Kindernahrungsmittel  zu  verwerfen.  Audi 
Anpreisungen,  welche  gelegentlich  in  Fachzeitungen  von  Aerzten  ver- 
oflfentlicht  werden,  beweisen  nichts.  Sie  werden  seiten  fiir  etwas  An- 
deres  als  bestellte  und  bezahlte  Arbeit  gehalten.  Solche  Vorkommnisse 
sind  iibrigens  bei  uns  seltener,  als  zum  Beispiel  in  Deutschland,  wo 
bisweilen  selbst  hochstehende  Praktiker  ihre  Namen  an  der  Spitze  von 
Aufsatzen  veroflfentlichen,  welche  sich  mit  den  "Kindermehlen"  von 
Fabrikanten  eifrig  und  ernsthaft  zu  beschaftigen  scheinen. 


Die  Diagnose  der  primaren  bosartigen  Geschwiilste  der 
Lungen  und  Bronchien. 


L  Adler,  M.D., 

Besuchender  Arzt  des  Deutschen  Hospitals  (innere  Abteilung). 


''Uhistoire  cliniquc  des  tumeurs  malignes  du  poumon  est  en- 
veloppees  de  bien  des  obscurites,  Les  descriptions  classiques  sont  loin 
de  repondre  a  la  realite  dans  la  majorite  des  faits," 

So  schrieben  Spillman  und  Haushalter  im  Jahre  1891  {Du  dia- 
gnostic des  tumeurs  malignes  du  poumon.  Gazette  hebdomadaire 
1891,  S.  573),  und  ihre  Worte  entsprechen  im  Grossen  und  Ganzen 
noch  heute  den  Tatsachen,  wenngleich  zweifellos  entschiedene  Fort- 
schritte  in  unseren  diagnostischen  Mitteln  zu  verzeichnen  sind  und  auch 
seit  jener  Zeit  unsere  klinischen  und  pathologischen  Kenntnisse  be- 
deutende  Ervveiterungen  erfahren  haben. 

Es  ist  zu  beklagen,  dass  die  primaren  bosartigen  Geschwiilste  der 
Lunge  und  der  Bronchien  noch  immer  als  seltene  klinische  Ra- 
ritat  betrachtet  werden  und  daher  fast  ganz  ausnahmslos  dem  prak- 
tischen  Arzte  gar  nicht  als  diagnostische  Moglichkeiten  zum  Bewusst- 
sein  kommen.  Handelt  es  sich  um  dunkle  oder  zweifelhafte  Falle  von 
Erkrankungen  der  Lunge,  so  wird  gewohnHch  an  Alles  eher  gedacht, 
als  an  Tumor  und  kann  keine  andere  Diagnose  gestellt  werden,  so  muss 
meistens  die  so  nahe  liegende  und  immer  bereite  Tuberkulose  herhal- 
ten.  Gibt  sich  nun  aber  der  Arzt  nicht  so  leicht  zufrieden,  sucht  er 
gewissenhaft  das  ungewohnliche  und  verwirrende  Krankheitsbild  zu 
analysieren,  so  kann  es  leicht  vorkommen,  dass  er  in  den  geistigen 
Zustand  verfallt,  den  Graves  so  lebhaft  beschreibt.  In  seinen  klini- 
schen Vortragen  (Clinical  Lectures  on  the  Practice  of  Medicine.  Lon- 
don, New  Sydenham  Society,  1884,  2nd  Ed.)  berichtet  Graves  iiber 
einen  Fall  bosartiger  Lungengeschwulst,  wahrscheinlich  Sarcom.  Er 
gibt  eine  detaillierte  Analyse  der  klinischen  Symptome  und  erlautert, 
wie  sowohl  er,  als  Stokes,  in  der  Deutung  des  Falles  irregeleitet  wur- 
den.     Er  bekennt  ganz  riickhaltslos,  dass  er  die  Diagnose  schon  wah- 
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rend  des  Lebens  hatte  machen  miissen  und  fiigt  in  seiner  charakteris- 
tischen  Manier  hinzu : 

"I  became  quite  tired  of  the  difficulty  of  attempting  to  explain 
the  phenomena  observed,  and  gave  up  all  further  attempts  at  diagnosis/' 

Die  primaren  bosartigen  Lungengeschwiilste  sind  nun  tatsachlich 
nicht  so  selten,  als  gewohnlich  angenommen  wird.  Die  alte  Kegel, 
nach  welcher  jene  Organe,  die  am  meisten  von  Metastasen  heimge- 
sucht  werden,  nur  selten  der  Ursprungsort  primarer  Geschwiilste  sind. 
triflft,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  auch  fiir  die  Lunge  zu. 
Aber  man  darf  doch  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  das  primare 
Lungencarcinom  haufiger  vorkommt,  als  z.  B.  der  primare  Leberkrebs. 
Die  Statistik  gibt  uns  bislang  unbefriedigende  und  ungeniigende  Aus- 
kunft  iiber  diese  Verhaltnisse  und  das  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  man  der  besonderen  Schwierigkeiten  eingedenk  ist,  die  hier  auf- 
treten.  So  hat  Hansemann  hervorgehoben,  dass  von  700  Krebsfallen, 
die  zur  Sektion  kamen  und  von  denen  die  grosse  Mehrzahl  wahrend 
des  Lebens  unter  der  Beobachtung  von  den  hervorragendsten  Klinikern 
Berlins  standen,  156  intra  vitam  nicht  als  Carcinom,  ja  nicht  einmal 
als  Tumor  diagnostiziert  waren.  Von  diesen  waren  16  primar  in  der 
Lungen  und  Bronchien.  (Riechelmann.  Eine  Krebsstatistik  vom  path, 
anat.  Standpunkt.  Berliner  Klinische  Wochenschrift  1902,  31  und  32.) 
Andrerseits  waren  58  Falle  intra  vitam  als  Krebs  diagnostiziert  und 
bei  der  Section  nicht  bestatigt  worden.  Diese  Tatsachen  aber,  so 
beschamend  sie  auch  fur  unsere  diagnostische  Zuverlassigkeit  sein 
mogen,  wiirden  immerhin  keinen  so  bedeutenden  Einfluss  auf  die  sta- 
tistischen  Ergebnisse  haben,  wenn  nur  jeder  Fall  iiberhaupt  zur 
Autopsie  kame.  Aber  leider  muss  zugestanden  werden,  dass  besonders 
hierzulande  die  iiberwiegende  Anzahl  der  Falle  gar  nicht  zur  Section 
kommt  und  besonders  in  Bezug  auf  Lungengeschwulst  gilt  heute  noch 
durchaus,  was  Boyd  vor  mehr  als  20  Jahren  schrieb.    Er  sagt : 

"A  case  of  malignant  deposit  in  the  bronchial  glands  infiltrating 
the  lung,  ending  in  ulceration  and  in  the  formation  of  cavities,  is  fre- 
quently set  down  as  one  of  hopeless  phthisis,  a  post-mortem  of  which 
would  be  of  no  interest,  and  all  records  of  the  frequency  of  the  disease 
is  in  consequence  entirely  lost.''  (Cancer  of  Bronchial  Glands  and 
Lung.  Transactions  of  the  Academy  of  Medicine  in  Ireland,  IV, 
1886,  S.  91.) 

Eine  weitere  Schwierigkeit  liegt  nun  noch  darin,  dass  selbst  bei 
der  Section  es  nicht  gar  zu  selten  unmoglich  ist,  die  richtige  Diagnose 
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zu  stellen.  Es  gibt  Lungengeschwiilste,  die  mikroskopisch  durchaus 
nicht  als  solche  imponieren,  die  in  der  anatomischen  Diagnose  als 
chronische,  intertitielle  oder  fibrose  Pneumosie  aufgefiihrt  werden  und 
die  nur  nach  sorgfaltigster  mikroskopischer  Untersuchung,  oft  zum 
grossen  Erstaunen  des  Pathol ogen,  sich  als  echte  Carcinome  heraus- 
stellen. 

Nichtsdestoweniger  und  trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  ist  die 
Anzahl  der  Falle  von  primaren  Lungengeschwiilsten,  welche  von  ver- 
schiedenen  pathologisch-anatomischen  Instituten  berichtet  werden,  eine 
von  Jahr  zu  Jahr  zunehmende  und  das  augenscheinlich  nicht  deshalb, 
weil  etwa  die  Krankheit  selbst  im  Zunehmen  begriffen  ware,  sondern 
nur,  weil  dem  Gegenstande  immer  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wird  und  ausfiihrlichere  und  genauere  Untersuchungen  gemacht  wer- 
den. Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  in  dem  Masse,  als  der  praktische 
Arzt  mit  dieser  Krankheitsform  mehr  vertraut  wird  und  unsere  dia- 
gnostische  Technik  sich  immer  mehr  entwickelt,  auch  die  primaren 
Lungengeschwiilste  immer  haufiger  zur  Beobachtung  gelangen  werden. 

Nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  kann  man  ganz 
allgemein  sagen,  dass  primares  Carcinom  der  Lunge  und  Bronchien 
von  I  Prozent  bis  5  Prozent  aller  Carcinomautopsien  betragt  und  0.2 
bis  0.6  Prozent  aller  Sectionen  iiberhaupt.  Primares  Lungensarcom 
ist  ganz  ungemein  seltener  und  ist  in  den  eben  angegebenen  Zah- 
len  nicht  mit  einbegriflfen.  Ueberhaupt  muss  heryorgehoben  werden, 
dass  diese  Zahlen  approximative  Durchschnittszahlen  sind  und  nur  auf 
den  Statistiken  einer  Anzahl  der  grosseren  deutschen  pathalogisch- 
anatomischen  Institute  beruhen.  In  etwa  den  letzten  15  Jahren,  seit- 
dem  meine  Aufmerksamkeit  mehr  auf  diese  Krankheitsform  gerichtet 
war,  habe  ich  etwa  20  Falle  gesehen,  eine  Anzahl  davon  im  Deutschen 
Hospital.  Alle,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  wurden  intra  vitam 
diagnostiziert  und  mit  Ausnahme  einiger  weniger  Falle,  bei  denen 
keine  Autopsie  zu  erhalten  war,  durch  die  Section  post  mortem  be- 
statigt.  Diese  Zahlen  weisen  deutlich  darauf  hin,  dass,  obgleich  man 
die  primaren  bosartigen  Lungengeschwiilste  unzweifelhaft  zu  den  sel- 
teneren  Krankheitsformen  zu  rechnen  hat,  das  Vorkommen  derselben 
doch  nicht  so  rar  ist,  dass  nicht  jeder  praktische  Arzt  ab  und  zu  einen 
solchen  Fall  zu  sehen  bekommen  kann  und  wahrscheinlich  des  Oefteren 
auch  sieht. 

Carcinom  ist,  wie  gesagt,  weitaus  die  haufigst  vorkommende  Ge- 
schwulstform   der  Lunge.     Alle   die  verschiedenen    Carcinom ty pen. 
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das  noch  so  viel  umstrittene  Endotheliom  mit  einberechnet,  sind  ver- 
treten.  Sarcom  ist  im  Vergleiche  zu  Carcinom  unverhaltnismassig 
viel  seltener.  Ich  selber  habe  keinen  unzweifelhaften  Fall  von  Sarcom 
der  Lunge  beobachtet. 

Die  grosse  Mehrzahl  aller  Lungencarcinome  sind  Bronchial- 
krebse.  Sie  beginnen  entweder  in  dem  Haiiptbronchus,  —  etwas  hau- 
figer  vielleicht  im  rechten,  —  oder  in  dem  einen  oder  anderen  Bronchus 
zweiter  Ordnung,  selbst  in  Bronchien  geringeren  Kalibers.  Die  Ge- 
schwulst  entwickelt  sich  an  irgend  einem  Punkte  der  Mucosa  oder  Sub- 
mucosa,  wuchert  frei  in  das  Lumen  des  Bronchus,  welcher  auf  diese 
Weise  allmalig  mehr  oder  weniger  mit  Geschwulstmasse  gefiillt  und 
unwegsam  wird.  Dabei  wuchert  die  Geschwulst  auch  in  entgegen- 
gesetzter  Richtung,  die  Bronchialwand  wird  durchsetzt  und  zerstort, 
die  Neubildung  dringt  in  das  peribronchiale  Gewebe  und  breitet  sich 
hier  entlang  der  Bronchialverzweigungen  aus.  Auf  diese  Weise  kom- 
men  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Infiltrationen  der  Lunge  zu 
Stande,  so  dass  oft  genug  der  grosste  Teil  eines  ganzen  Lungenlap- 
pens  von  Geschwulstmasse  erfullt  ist.  In  der  Umgebung  dieser  pri- 
maren  Geschwulst  konnen  neue  sekundare  Knoten  auftreten,  welche 
wieder  zu  grosseren  Massen  confluieren  konnen. 

Mittlerweile  sind  auch  die  Lymphdriisen  an  der  Lungenwurzel  in 
den  Prozess  mit  hereinbezogen.  Allmalig  fiillt  sich  das  Mediastinum ; 
•die  grossen  Gefasse,  die  Nerven,  besonders  der  Vagus,  die  Trachea, 
der  Oesophagus  werden  von  Geschwulstmasse  umgeben  und  auch 
durchwachsen  und  komprimiert.  Durch  das  Pericard  oder  auch  durch 
die  grossen  Gefasse  dringt  der  Tumor  bis  an  oder  in  das  Herz.  Der 
Verschluss  von  einem  oder  mehreren  der  grosseren  Bronchien  fiihrt 
zu  bronchiectatischen  Erweiterungen,  die  mit  reichlichem  Bronchial- 
secret  erfullt,  sehr  leicht  zu  Abscessen  Veranlassung  geben.  Die  Ge- 
schwulst selbst  neigt  meistens  sehr  zu  Zerfall,  so  dass  in  ihrem  Innern 
unregelmassige  Hohlen  mit  Detritus  und  auch  oft  mit  eiterigem  oder 
jauchigem  Inhalte  gefiillt,  zu  Stande  kommen.  Kompression  oder 
Thrombose  grosserer  Aeste  von  Blutgefassen  kann  zu  mehr  oder  weni- 
ger ausgebreiteter  Gangraen  fiihren.  Mannigfache  Infektion  des  Lun- 
gengewebes  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  fiihrt  zu  entziindlichen 
Infiltrationen. 

Oft  recht  friihzeitig  im  Verlaufe  der  Erkrankung  beteiligt  sich  die 
Pleura  an  dem  Prozess.  Es  entstehen  Adhasionen,  Exsudate,  Schwar- 
ten.     Durch  die  Pleura  hindurch  kann  dann  die  Geschwulst  in  die 
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Brustwand  iibergehen ;  Rippen  werden  erodiert  und  zerstort,  die  Brust- 
muskeln  mit  Geschwulstmassen  durchsetzt,  so  dass  schliesslich  der 
Tumor  bis  auf  die  Haut  vordringen  kann. 

Dazu  kommen  dann  noch  die  Metastasen.  Im  Allgemeinen  kann 
man  sagen,  dass  das  Sarcom  weniger  Neigung  zu  Metastasenbildung 
hat  als  das  Carcinom.  Es  ist  auch  von  verschiedenen  Seiten  behauptet 
worden,  dass  der  Lungenkrebs  nur  geringe  Tendenz  zur  Metastasen- 
bildung besitze,  das  ist  aber  in  dieser  allgemeinen  Fassung  nicht  richtig. 
Es  sind  allerdings  eine  Anzahl  Falle  von  recht  ausgedehntem  Lungen- 
krebs berichtet,  bei  denen  nicht  eine  einzige  Metastase  zu  finden  war, 
andere  mit  nur  ganz  wenigen,  geringfiigigen  Metastasen.  In  einer 
sehr  grossen  Anzahl  von  Fallen  aber,  besonders  wo  es  sich  um 
Medullarkrebs  handelte,  treten  zahlreiche  Metastasen,  manchmal  in 
geradezu  iiberwaltigender  Anzahl  und  in  alien  Teilen  des  Korpers  auf. 
Die  andere  Lunge,  Lymphdriisen  in  alien  Korperregionen,  Knochen, 
Gehirn,  Abdominalorgane  —  kurz,  kein  Organ  oder  Gewebe  des  Kor- 
pers, das  nicht  beteiligt  sein  kann.  Ein  grosses  Fibroid  des  Uterus 
barg  in  seinem  Innern  einen  Geschwulstknoten ;  die  Nasenspitze,  die 
Spitze  eines  kleinen  Fingers  mogen  als  seltene  Lokalisationen  sekun- 
darer  Geschwulstknoten  angefiihrt  werden.  Schliesslich  tritt  der  Exi- 
tus  letalis  in  Folge  allgemeinen  Marasmus  oder  nach  plotzlicher  und 
profuser  Lungenblutung,  oder  in  Folge  einer  Metastase  an  irgend  einer 
lebenswichtigen  Stelle  (e.  g.,  Herz  oder  Gehirn)  oder  schliesslich  durch 
Ersticken  in  Folge  von  Trachealkompression  ein;  dies  letztere  die 
qualvollste  Todesart,  die  man  sich  denken  kann. 

Es  ist  aber  nicht  immer  der  Fall,  dass  das  klinische  Bild,  wie  es 
hier  kurz  skizziert  ist,  zu  seiner  voUen  Ausbildung  gelangt.  Oft  genug 
bringt  der  Tod  Erlosung,  ehe  noch  die  Zerstorungen  ihren  weitesten 
Umfang  erreicht  haben.  Auch  ist  nicht  immer  die  Malignitat  des 
Krebses  so  gross  und  daher  wird  der  Verlauf  nicht  so  stiirmisch  und 
vielleicht  auch  nicht  so  destruktiv  sich  gestalten.  Es  ist  daher  leicht 
verstandlich,  dass  mannigfache  Uebergange  im  anatomischen  Bilde 
sowohl,  wie  im  klinischen,  zur  Beobachtung  kommen.  Jene,  im  Gan- 
zen  seltenen  Falle,  in  w^elchen  das  Carcinom  seinen  Ursprung  nicht 
von  den  Bronchien,  sondern  vom  Alveolarepithel  nimmt,  gelangen 
iiberhaupt  nicht  zur  grosseren  Ausdehnung  und  sind  fast  stets  bedeu- 
tend  weniger  bosartig  als  die  Bronchialkrebse.  Die  Krankheit  verlauft 
hier  meistens  unter  dem  Bilde  einer  chronischen  Pneumonic  und  dies 
sind  die  Falle,  die  intra  vitam  am  seltensten  diagnostiziert  werden  und 
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die  auch  bei  der  Section  erst  durch  das  mikroskopische  Studium  er- 
kannt  werden. 

Was  das  Lungensarcom  betriflft,  so  unterscheidet  es  sich  in  den 
klinischen  Symptomen  oft  in  keiner  Weise  von  dem  Carcinom  der 
Lunge,  namentlich  in  Bezug  auf  das  Mitergriflfensein  des  Mediasti- 
nums und  der  verschiedenen  Organe  des  Lungenhilus.  Manche  Be- 
obachter  behaupten  sogar,  dass  beim  Lungensarcom  die  mediastinalen 
Lymphdrusen  sehr  bald  affiziert  werden  und  sehr  friihe  im  Verlauf 
der  Erkrankung  es  zu  recht  massigen  Mediastinalgeschwiilsten  komme 
und  dass  dies  unter  Umstanden  fiir  die  Diflferentialdiagnose  zwischen 
Carcinom  und  Sarcom  von  Nutzen  sein  kann.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  das  Sarcom  enorm  grosse,  solide  Geschwiilste  bildet,  welche  einen 
ganzen  Lungenlappen,  ja  die  ganze  Lunge  einnehmen  und  die  be- 
treflfende  Pleurahohle  vollkommen  auszufiillen  vermogen.  Derartige 
Geschwulstmassen  kommen  bei  Carcinom  nie  vor. 

Diese  kurze,  nur  in  den  allgemeinsten  Umrissen  gezeichnete 
Skizze  mag  geniigen,  um  zu  zeigen,  wie  verwickelt  und  kompliziert 
die  klinischen  Erscheinungen  sein  konnen  und  welche  diagnostischen 
Schwierigkeiten  man  zu  gewartigen  hat.  Denn  es  ist  ja  klar,  dass  die 
subjektiven  Symptome  sowohl,  als  auch  die  objektiven  Zeichen,  inner- 
halb  sehr  weiten  Grenzen  variieren  miissen,  je  nach  der  Bosartigkeit, 
dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Primargeschwulst,  dem  Umfang 
der  Zerstorungen  und  der  Lokalisation  der  sekundaren  Herde.  Es 
sind  allerdings  Falle  bekannt,  welche  anscheinend  ganz  symptomlos 
auftreten.  Die  Patienten  gehen  ihrem  Lebensberufe  in  gewohnlicher 
Weise,  ohne  irgend  welche  Klagen,  nach.  Nichts  weist  auf  eine  Er- 
krankung, namentlich  nichts  auf  eine  Lungenerkrankung  hin.  Da  tre- 
ten  ganz  plotzlich  und  ohne  irgendwelche  Warnung,  schwere,  meistens 
stiirmische  und  bald  letal  endigende  Erscheinungen  auf.  Einmal  sind 
es  profuse  Lungenblutungen,  ein  anderes  Mai  Symptome  von  Seiten 
des  Gehirns,  des  Riickenmarks,  der  I^eber,  des  Herzens,  der  Knochen 
u.  s.  w.,  u.  s.  w.,  Erscheinungen,  die  auf  metastatischen  Bildungen  be- 
ruhen,  ohne  dass  die  primare  Geschwulst  klinisch  nachweisbare  Sto- 
rungen  verursacht  hatte:  Dies  sind  aber  immerhin  Ausnahmsfalle. 
In  den  weitaus  meisten  Fallen  mangelt  es  nicht  an  friihzeitigen  Symp- 
tomen, die  allerdings  oft  recht  geringfiigig  sein  mogen,  aber,  wxnn 
richtig  gedeutet,  diagnostisch  wertvoll  sind. 

Brustschmerz  ist  eines  der  haufigsten  und  auch  eines  der  f riihzeitig* 
sten  Symptome.    Nach  Schmidt  (Die  Schmerzphanomene  bei  inneren 
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Krankheiten,  Wien  1906)  besitzt  das  Lungengewebe  keine  Schmerzem- 
pfindsamkeit  und  wird  eigentlicher,  akuter  Schmerz  bei  Lungenerkran- 
kungen  erst  dann  wahrgenommen,  wenn  die  Pleura  in  Mitleidenschaft 
gezogen  ist.  Daher  ist  auch  das  Schmerzgefiihl  in  den  friihesten  Ent- 
•wicklungsstadien  der  Lungengeschwulst  kein  heftiges,  qualvolles,  son- 
dern  es  besteht  mehr  in  einem  dumpfen,  unbestimmten,  schwer  zu 
lokalisierendem  Gefiihl  des  Druckes  und  Unbehagens,  das  immerhin 
die  Patienten  als  Schmerz  bezeichnen.  Mit  der  weiteren  Beteilig^g 
der  Pleura,  mit  dem  Auftreten  entziindlicher  Prozesse  und  Ergiissen 
kann  aber  der  Schmerz  dann  sehr  intensiv  und  anhaltend  werden.  In 
Uebereinstimmung  mit  den  bekannten  Beziehungen  der  Pleura  zum 
Plexus  brachialis,  den  Intercostalnerven  und  dem  Zwerchfell  finden 
sich  dann  schmerzhafte  Ausstrahlungen  in  der  Schulter  und  dem  Arm 
der  affizierten  Seite,  den  Intercostalnerven,  dem  Rippenrand  und  dem 
Abdomen. 

Ein  weiteres,  uberaus  haufiges  und  oft  sehr  friihzeitiges  Zeichen  ist 
die  Kurzatmigkeit  bei  der  geringsten  Anstrengung  und  ist  dieses  Symp- 
tom, wenn  Herzkrankheiten  ausgeschlossen  werden  konnen,  von  grosser 
diagnostischer  Wichtigkeit.  Die  hoheren  Grade  der  Dyspnoe  gehoren 
den  spateren  Stadien  der  Erkrankung  an  und  werden  verursacht,  nicht 
durch  Bron'chialverstopfung,  wie  das  oft  irrtiimlich  angegeben  wird, 
sondern  durch  Kompression  oder  Verstopfung  der  Trachea.  Es  gibt 
wohl  in  der  ganzen  Scala  menschlichen  Leidens,  welchem  war  Aerzte 
entgegenzutreten  und  zu  bekampfen  haben,  nichts  so  Qualvolles  und 
dabei  so  Hoflfnungsloses,  als  die  aussersten  Grade  von  Orthopnoe  und 
Erstickung,  wie  sie  bei  substernaler  Trachealkompression  in  den  letzten 
Stadien  von  Lungen-  und  Mediastinalgeschwiilsten  vorkommen. 

Husten  mag  sehr  friihzeitig  im  Verlauf  der  Krankheit  auftreten, 
oder  mag  anderseits  erst  ganz  spat  in  Erscheinung  treten,  wird  wohl 
aber  im  Allgemeinen  kaum  ganzlich  wahrend  des  vollen  Verlaufs  der 
Krankheit  fehlen.  Sehr  oft  ist  ein  kurzer,  trockener,  andauernder 
Husten,  mit  nur  wenig  oder  gar  keinem  Auswurf,  das  allererste 
Zeichen  und  mag  auftreten,  ehe  die  sorgfaltigste  Untersuchung  der 
Brust  irgend  eine  Erkrankung  nachweisen  kann.  Es  ist  aber  manch- 
mal  doch  moglich,  bei  sehr  genauer  Auskultation  an  einer  kleinen  Stelle 
am  Riicken.  entweder  rechts  oder  links  an  der  Wirbelsaule  und  dicht 
an  derselben,  in  der  Gegend,  welche  etwa  dem  Lungenhilus  entspricht, 
ein  eigentiimliches  Bronchialgerausch,  von  den  Franzosen  "Cornage'* 
genannt,  wahrzunehmen,  das  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Verengerung 
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eines  groseren  Bronchus  hinweist.  Dieser  Befund  ist  bei  einem 
alteren  Individuum,  in  sonst  guter  Gesundheit  und  ohne  auffallige 
Zeichen  einer  Lungenerkrankung,  besonders  wenn  auch  der  eben  be- 
sprochene  kurze  Husten  vorhanden  ist,  von  schwerwiegender  diagnos- 
tischer  Bedeutung  und  sollte  ohne  Weiteres  Verdacht  auf  ein  mog- 
liches  Lungencarcinom  erregen. 

Wie  bei  alien  anderen  Formen  maligner  Geschwulste,  so  sind  auch 
hier  Gewichts-  und  Krafteverlust  sehr  unzuverlassige  und  inkonstante 
Zeichen.  In  vielen  Fallen  von  Lungengeschwulst  wird  Cachexie  schon 
in  sehr  friihzeitigem  Stadium  der  Erkrankung  beobachtet,  mag  unter 
Umstanden  das  allererste,  verdachtige  Zeichen  sein.  In  anderen 
Fallen  dagegen  tritt  Cachexie  erst  sehr  spat,  gar  nicht  oder  kaum  be- 
merkbar  auf.  Ich  habe  eine  Reihe  von  Fallen  gesehen,  in  welchen 
€ine  bemerkenswerte  Abnahme  von  Gewicht  oder  von  Kraften  bis  zum 
Exitus  nicht  zu  beobachten  war. 

Von  grosstem  Interesse  und  Wichtigkeit  ist  der  Auswurf.  Das 
vielbesprochene,  sogenannte  himbeergelee-artige  Sputum  wird  heute 
noch  in  den  meisten  Lehrbiichern  als  geradezu  pathognomonisch  fiir 
bosartige  Lungentumoren  angefiihrt.  Das  ist  aber  entschieden  nicht 
richtig.  Dieses  Sputum  ist  nicht  nur  bei  anderen  Erkrankungen  der 
Lunge  gelegentlich  zu  beobachten,  es  sind  auch  eine  stattliche  Anzahl 
von  Lungengeschwulsten  bekannt,  bei  denen  das  himbeergeleefarbige 
Sputum  nie  beobachtet  wurde.  Man  wird  also  sagen  diirfen,  dass,  wo 
andere  Zeichen  auf  eine  Lungengeschwulst  hinweisen,  das  Vorkom- 
men  dieser  Art  des  Auswurfes  eine  weitere  diagnostische  Bestatigung 
darstellt.  Das  Fehlen  desselben  dagegen  hat  nicht  den  geringsten 
diagnostischen  Wert.  Es  gibt  Falle,  wo  iiberhaupt  vom  Anfang  bis 
zum  Ende  kein  Auswurf  vorhanden  ist.  In  vielen  anderen  handelt  es 
sich  bios  um  ein  schleimiges,  in  keiner  Weise  charakteristisches  Spu- 
tum. Wo  Bronchietasien  vorhanden  sind,  mag  der  Auswurf  schleimig- 
eitrig,  eitrig  oder  jauchig  sein.  Ist  es  zu  Gangraenen  gekommen,  so 
wird  der  Auswurf  die  charakteristischen  Bestandteile  bieten.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Falle  handelt  es  sich  um  mehr  oder  we- 
niger  konstante  blutige  Expektorationen.  Manchmal  ist  dieser 
blutige  Auswurf  so  geringfiigig  und  so  transitorisch,  dass  nur  durch 
die  allergenaueste  Nachforschung  die  Tatsache  zu  eruieren  ist, 
dass  dergleichen  iiberhaupt  vorgekommen.  Andrerseits  kann  es  vor- 
kommen,  dass  sanguinolente  Expektoration  wahrend  des  ganzen  Ver- 
laufes  der  Erkrankung  konstant  vorhanden  ist.     Gelegentlich  handelt 
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es  sich  bios  urn  eine,  hie  und  da  auftretende,  leichte  Rosafarbung  des 
Sputums.  Haufiger  ist  eine  dunkelrote  oder  schwarzrote  zahe  Expek- 
toration.  Profuse  Hamorrhagien  kommen  auch  vor  und  sind  durch- 
aus  nicht  so  selten,  wie  manche  Autoren,  z.  B.  Hampeln,  meinen.  Es 
kann  vorkommen,  dass,  wie  dies  so  oft  bei  Tuberkulose  zu  beobachten 
ist,  eine  plotzliche  starke  Lungenblutung  das  allererste  Anzeichen  ab- 
gibt,  dass  ein  Lungenleiden  vorliegt.  Diese  Lungenblutungen  konnen 
in  jedem  Stadium  der  Erkrankung  auftreten  und  fiihren  nicht  selten 
den  plotzlichen  Tod  des  Kranken  herbei.  Einer  meiner  Falle,  ein 
Mann,  der  alien  Anzeichen  nach  noch  weit  von  dem  letalen  Ende  ent- 
fernt  war,  starb  plotzlich  an  profuser  Lungenblutung  in  einem  Wagen 
auf  dem  Wege  zu  einer  wissenschaftlichen  Versammlung,  bei  der  ich 
den  Fall  demonstrieren  wollte. 

In  einigen  Fallen  von  Sarcom  wurde  ein  eigentumliches,  gras- 
grunes  Sputum  beobachtet.  Dieses  Sputum  enthalt  mikroskopisch 
nichts  Charakteristisches  und  kann  auch  nicht  als  phatognomonisch 
bezeichnet  werden.  Dagegen  mag  es  in  Verbindung  mit  anderen 
Symptomen  die  Diagnose  auf  Sarcom  bestarken  und  zur  Unterschei- 
dung  zwischen  Sarcom  und  Carcinom  verwendet  werden.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  die  systematische  und  sorgfaltigste  bakteriolo- 
gische  und  histologische  Untersuchung  des  Auswurfes  von  grosster 
Wichtigkeit  sein  muss.  Wo  deutliche  Zeichen  von  Infiltration  und 
Hohlenbildung  sich  auf  der  Lunge  finden,  wo  es  sich  um  Lungenblu- 
tungen oder  um  sanguinolentes  Sputum  handelt  und  dabei  Tuberkel- 
baccillen  im  Auswurf  konstant  fehlen,  da  sollte  immer  an  die  Mog- 
lichkeit,  ja  Wahrscheinlichkeit  von  Lungenkrebs  gedacht  w^erden. 
Aber  selbst  der  Befund  von  Tuberkelbaccillen  im  Sputum  schliesst  die 
Moglichkeit  maligner  Lungengeschwulst  nicht  aus,  denn  die  Kombina- 
tion  von  Tuberkulose  und  Carcinom  in  der  Lunge  ist  keineswegs  selten 
und  es  kann  auch  hier  zuweilen  gelingen,  durch  sorgfaltiges  mikro- 
skopisches  Studium  des  Sputums  die  richtige  Diagnose  festzustellen. 
In  einigen  wenigen,  vereinzelten  Fallen  —  es  handelte  sich  wahrschein- 
lich  immer  um  Sarcom  —  sind  ziemlich  massige  Stiicke  direkt  aus- 
gespuckt  worden.  Hie  und  da  konnten  im  Sputum  auch  kleine  Krebs- 
partikel  durch  das  Mikroskop  erkannt  werden.  Dies  sind  aber  ganz^ 
exzeptionelle  Vorkommnisse.  In  der  iiberwiegenden  Majoritat  der  Falle 
konnte  die  konstante,  selbst  tagliche,  und  gewissenhafteste  mikroskopi- 
sche  Untersuchung  der  Sputa,  durch  viele  Monate  fortgesetzt,  keine  echte 
Carcinompartikel  nachweisen.    Man  machte  sich  daher  auf  die  Suche 
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nach  charakteristischen  Zellen.  Nun  kommen  aber  regelmassig  im 
Auswurf  eine  Menge  epithelialer  Zellen  aller  Art  vor,  so  class  a  priori 
der  Versuch  ganz  hoffnungslos  erscheinen  mochte,  aus  den  Platten- 
^pithelien,  gross  oder  klein,  rund  oder  polygonal,  den  Cylinderzellen 
mit  oder  ohne  Cilien,  Krebszellen  herauszufinden.  Nichtsdestoweniger 
hat  man  die  Aufmerksamkeit  auf  gewisse  Zellenformen  gelenkt,  deren 
Auftreten  im  Sputum  als  durchaus  pathognomonisch  aufzufassen  sei, 
so  dass  durch  das  Auffinden  dieser  Zellen  die  Diagnose  von  Lungen- 
krebs  sichergestellt  ware.  Hampeln  (Ueber  den  Auswurf  beim  Lun- 
gencarcinom.  Zeitschrift  fiir  klinische  Medicin.  Band  32,  1897, 
S.  246)  berichtet  iiber  das  Vorkommen  im  Auswurf  von  gewissen 
grossen,  polygonalen  und  polymorphen  Zellen,  welche  er  charakteris- 
tisch  fiir  Carcinom  halt.  Dieselben  sollen  oft  in  grosseren  Mengen 
erscheinen,  konnen  die  verschiedensten  Formen  annehmen,  namentlich 
kolben-  und  keulenformige,  riesenzellenartige  Bildungen  darstellen, 
aber  verlieren  nie  ihren  epitheloiden  Charakter.  Wahrend  nun  alle 
gewohnliche  Formen  von  Epithelzellen,  w^elche  im  Sputum  vorkom- 
men, stets  mehr  oder  weniger  pigmentiert  sind,  sind  diese  von  Ham- 
peln beschriebenen  Zellen,  —  und  das  ist  das  wichtigste  Characteristi- 
cum,  —  stets  durchaus  pigmentfrei.  Diese  Gebilde  treten,  nach  Ham- 
peln, nicht  konstant  im  Sputum  auf.  Man  mag  lange  Zeit  vergeblich 
nach  ihnen  suchen.  Findet  man  dieselben  aber,  und  wenn  auch  nur 
ein  einziges  Mai,  so  ist  nach  Hampeln  die  Diagnose  sicher,  denn  diese 
Gebilde  sollen  nur  bei  Carcinom  und  unter  keinen  anderen  Bedingun- 
gen  vorkommen. 

Finer  anderen  Art  von  Zellen  wird  von  Lenhartz  (Ebstein  und 
Schwalbe.  Handbuch  der  praktischen  Medizin,  1899)  eine  grosse 
Bedeutung  zugeschrieben.  Es  sind  dies  grosse  runde  Zellen,  mit  recht 
prominenten  Fettgranula  gefiillt,  die  von  Lenhartz  sogenannten 
"Fettkornchenkugeln."  Sie  sollen  von  degenerierten  Krebszellen  her- 
stammen,  treten  oft  in  bedeutenden  Mengen  im  Sputum  auf,  mogen 
aber  ein  anderes  Mai  nur  sehr  sparlich  vorhanden  sein,  ofters  auch 
zeitweilig  fehlen.  Doch  sollen  sie  in  jedem  echten  Falle  von  Carci- 
nom nachweisbar  sein  und  sollen  nur  bei  Carcinom  vorkommen.  Man 
muss  sich  versichern,  nur  solche  Sputa  zur  Untersuchung  zu  beniitzen, 
bei  welchen  jede  Moglichkeit  einer  Verunreinigung  mit  Milch  ausge- 
schlossen  ist.  Bei  Beobachtung  dieser  Cautelen  aber  soil  der  Nach- 
weis  dieser  Fettkornchenkugeln  im  Auswurf  die  Diagnose  auf  Lungen- 
krebs  sichern.     Seitdem  diese  Lenhartz'schen  Befunde  uns  bekannt 
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wurden,  hatten  wir  Gelegenheit,  nur  einen  Fall  von  Lungencarcinom 
zu  beobachten,  in  dessen  Sputum  aber  diese  Fettkornchenkugeln  in 
grosser  Menge  und  in  schonster  Weise  zu  denionstrieren  waren.  Wir 
haben  ausserdem  eine  betrachtliche  Menge  von  Sputa  bei  den  verschie- 
densten  Lungenerkrankungen  untersucht,  ohne  je  diese  charakteristi- 
schen  Zellen  nachweisen  zu  konnen.  Es  erscheint  demnach  als  durch- 
aus  nicht  unwahrscheinlich,  dass  diese  Zellen  wirklich  pathognomo- 
nisch  fiir  Lungenkrebs  sind,  und  ein  weiteres,  genaues  Studium  dieser 
Frage  ware  sehr  erwiinscht. 

Was  nun  die  physikalischen  Zeichen  betrifft,  so  mogen  dieselben 
unter  Umstanden  ganz  einfach  und  geringfiigig  sein,  anderen  Falls 
wieder  ausserordentlich  kompliziert  und  verwirrend.  Ueberblickt  man 
eine  grosse  Reihe  von  Fallen,  wie  sie  in  der  Literatur  vorliegen  (ich 
habe  zwischen  vier-  und  fiinfhundert  Falle  zusammengestellt),  so 
macht  sich  aber  doch  eine  gewisse  Einformigkeit  der  Erscheinungen 
bemerkbar,  so  dass  es  angebracht  erscheint,  die  klinischen  Bilder 
in  gewisse,  mehr  oder  weniger  typische  Gruppen  einzureihen.  Am 
Bequemsten  wird  zu  diesem  Zwecke  die  von  Marfan  vorgeschlagene 
Klassiiikation  sein: 

1.  Cancer  plcuro-ptdmonaire  aigu  on  galopant,  Diese  galoppie- 
rende  Form  charakterisiert  sich  durch  aussert  rapiden  Verlauf,  hef- 
tigen  Husten,  starker  Dypsnoe,  rascher  Abmagerung,  Asphyxie,  Tod 
nach  einigen  Monaten  oder  noch  friiher.  Man  glaubt  eine  akute  Mi- 
liartuberkulose  vor  sich  zu  haben.  Bei  der  Section  finden  sich  meistens 
beide  Lungen  und  Pleurae  mit  Krebsknoten  besaet.  (Akute  Miliare 
Carcinose.)  Bei  dieser  Form  brauchen  wir  uns  nicht  aufzuhalten. 
Dieselbe  ist  nicht  nur  ganz  ausserordentlich  selten  (in  der  ganzen  Li- 
teratur sind  nur  einige  wenige,  zerstreute  Falle  berichtet),  sondern 
es  bestehen  auch  begriindete  Zweifel,  ob  es  sich  hier  um  primare 
Aflfektion  der  Lunge  handelt.  Aber  gesetzt  auch,  dass  wirklich  ge- 
legentlich  einmal  ein  derartiger  Fall  primar  in  der  Lunge  auftritt,  so 
erscheint  es  kaum  wahrscheinlich,  dass  die  Diagnose  intra  vitam  ge- 
stellt  werden  kann. 

2.  Cancer  pleuro-pulmonaire  chronique.  Dieses  ist  die  gewohn- 
liche,  chronische  Form  des  Lungenkrebses,  welche  aber  wieder  in 
mehrere  untergeordnete  Gruppen  eingeteilt  werden  kann.  Es  darf 
aber  nicht  vergessen  werden,  dass  diese  Einteilungen  nur  den  Zweck 
bequemer  klinischer  Handhabung  haben  und  durchaus  nicht  streng 
und  scharf  von  einander  getrennten  Krankheitstypen  entsprechen.     Je 
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Tiach  der  Ausbreitung  und  Entwicklung  der  Geschwulst  werden  die 
klinischen  Bilder  oft  wechsein  und  in  einander  iibergehen,  und  es 
konimt  oft  genug  vor,  dass  mehrere,  ja  alle  der  hier  angedeuteten 
Typen  in  Verlauf  eines  einzigen  Falles  zur  Beobachtung  kommen. 

a)  Cancer  broncho-pulmonaire,  type  classique  du  cancer  du  pou- 
mon.  Dieses  ist  der  gewohnliche,  typische  Bronchialkrebs,  die  aller- 
haufigste  Form  des  sogenannten  primaren  Lungenkrebses.  Das  kli- 
nische  Bild  wird  hier  beherrscht  von  Symptomen,  welche  hauptsach- 
lich  auf  Lunge  und  Bronchien  zu  beziehen  sind.  Die  allerfriihesten 
Stadien  scheinen  meistens  unter  dem  Bilde  einer  einfachen  chronischen 
Bronchitis  aufzutreten.  Aber  selbst  in  dieser  Friihperiode  der  Er- 
krankung  wird  es  oft  genug  moglich  sein,  hinter  den  anscheinend  sehr 
geringfugigen  Erscheinungen,  der  Entwicklung  eines  schweren  Lei- 
dens,  eines  Tumors,  auf  die  Spur  zu  kommen.  Der  gelegentliche  blutige 
Auswurf,  die  Kurzatmigkeit  bei  geringen  Anstrengungen,  die  allge- 
meine  Schwache,  in  gar  keinem  Verhaltnis  zur  Geringfiigigkeit  der 
nachweisbaren  Symptome,  konnen  oft  schon  sehr  friihzeitig  gegriin- 
deten  Verdacht  auf  beginnende  Entwicklung  einer  bosartigen  Lungen- 
geschwulst  erregen.  Einer  sehr  sorgfaltigen  Untersuchung  der  Brust 
gelingt  es  auch  nicht  selten,  schon  sehr  friih  im  Verlauf  der  Krankheit 
einen  kleinen  Dampfungsbezirk  festzustellen,  meistens  am  Riicken,  in 
der  Nahe  der  Wirbelsaule,  dem  Hilus  der  einen  oder  anderen  Lunge 
entsprechend,  vielleicht  auch  iiber  einer  Lungenspitze.  Diese  Dam- 
pfung  hat  vielleicht  die  Neigung,  sich  langsam  auszudehnen  und  im 
Bereiche  dieser  Dampfung  sind  Atmung  und  Stimmfremitus  abge- 
schvvacht.  In  spateren  Entwicklungsstadien  wird  nun  die  Sache  meist 
komplizierter.  Wenn  ausgedehnte,  schwere  Dampfungen  zu  Stande 
gekommen  sind,  wenn  durch  Zerfall  der  Geschwulst  oder  durch  bron- 
chiektatische  Dilatationen  Hohlenbildungen  zu  Stande  gekommen 
sind,  mit  amphorischem  Atmen,  klingenden  Rasselgerauschen,  tympa- 
nitischem  Perkussionsschall,  wenn  Fieber,  Nachtschweiss,  Lungenblu- 
tungen  auftreten,  da  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  so  oft  diese 
Falle  als  Tuberkulose  und  Phthise  aufgefasst  werden  und  diese  Dia- 
gnose festgehalten  wird,  bis  das  Auftreten  deutlich  nachweisbarer 
Metastasen  oder  die  Section  den  Irrtum  aufklaren.  Kommt  ein  Fall 
so  spat  und  mit  den  eben  angedeuteten  Erscheinungen  zur  Beobach- 
tung, so  ist  selbstverstandlich  die  Diagnose  recht  schwierig  und  kann 
wohl  auch  kaum  bei  der  ersten  Untersuchung  gemacht  werden.  Aber 
die  richtige  Auffassung  ist  auch  hier  immerhin  vielfach  moglich,  na- 
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mentlich  wenn  es  sich  um  unkomplizierte  Falle  handelt  und  wenn  man 
auch  oft  die  Diagnose  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  stellen  kann,  so 
kann  man  doch  einen  recht  hohen  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  dafiir 
in  Anspruch  nehmen.  1st  der  Sitz  der  Krankheit  vorwiegend  im 
unteren  Lappen,  so  ist  die  differentiate  Diagnose  im  Ganzen  doch 
leichter.  Die  Lungenspitze,  der  Lieblingssitz  des  phthisischen  Pro- 
zesses,  ist  hier  meistens  frei  oder  nur  ganz  geringfiigig  beteiligt.  Die 
Dampfung  ist  meistens  ganz  unregelmassig  in  Ausdehnung  und  lokali- 
siert  entweder  iiber  der  vorderen  Brustwand  oder,  was  viel  haufiger 
der  Fall  ist,  am  Riicken,  von  der  Gegend  des  Lungenhilus  aus  sich 
verbreitend  und  auch  dort  am  Intensivsten.  Diagnostisch  besonders 
wichtig  ist  noch  die  Tatsache,  dass  iiber  dieser  Dampfung  in  Folge 
der  Obstruktion  der  Bronchien  durch  die  Geschwulst,  Atmung  und 
Stimmfremitus  bedeutend  abgeschwacht  sind  oder  auch  ganz  fehlen. 
Dies  kommt  nie  bei  phthisischer  oder  pneumonischer  Infiltration  vor. 
Bronchialatmen,  vermehrter  Stimmfremitus  treten  nur  dann  auf,  wenn 
entziindliche  Verdichtungen  in  der  Umgebung  der  Neubildung  zu 
Stande  gekommen  sind. 

Ein  weiteres,  sehr  bezeichnendes  Characteristicum  findet  sich  in 
einer  gewissen  Unbestandigkeit  der  physikalischen  Zeichen,  wie  sie 
wohl  bei  keinem  anderen  Prozesse  vorkommt.  Es  lieg^  z.  B.  eine  aus- 
gedehnte,  schwere  Dampfung  vor,  iiber  welcher  Stimme  und  Atmung 
kaum  oder  gar  nicht  zu  horen  sind.  Da  tritt  ganz  plotzlich  ganz  lautes 
Bronchialatmen  und  stark  vermehrter  Stimmfremitus  auf.  Der  zu- 
fiihrende  Bronchus  namlich,  der  bisher  durch  Geschwulstmasse  voll- 
standig  verlegt  war,  wird  plotzlich  durch  Zerfall  der  Geschwulst  wie- 
der  durchgangig.  Nach  einiger  Zeit  kann  sich  durch  erneuerte  Pro- 
liferation der  Neubildung  der  Bronchus  wieder  verstopfen  und  die 
friiheren  Verhaltnisse  treten  wieder  auf.  Eine  bronchiektatische 
Hohle  mit  Schleim,  Eiter,  Detritus  erfiillt,  macht  sich  vielleicht,  da 
auch  der  zufiihrende  Bronchus  verstopft  ist,  nur  durch  etwas  Dam- 
pfung bemerkbar.  Nun  werden  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise 
die  Bronchien  wieder  durchgangig  und  ganz  plotzlich,  innerhalb  we- 
niger  Stunden  oft,  sind  alle  Zeichen  einer  grosseren  oder  kleineren 
Hohle  vorhanden.  Diese  so  iiberraschenden  und  plotzlich  auftreten- 
den  Wechselbilder  kommen  bei  keiner  anderen  Form  von  Lungen- 
erkrankung  vor.  Weiter  spricht  gegen  Tuberkulose  das  konstante 
Fehlen  der  Tuberkelbacillen  im  Sputum,  wahrend  die  Lenhartz'schen 
Fettkornchenkugeln,   im   Falle   sie  gefunden  werden,   fiir  Carcinom 
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sprechen.  Bei  Tuberkulose  tritt  meistens  schon  recht  friihzeitig  Fieber 
auf  und  ist  immer  vorhanden,  wenn  Ulcerationen  oder  Cavernenbil- 
dung  vorliegen.  Der  Lungenkrebs  kann  unter  Umstanden  von  Anfang 
bis  zum  Ende  ohne  eine  Spur  von  Temperaturerhohung  verlaufen. 
Tritt  Fieber  auf,  so  ist  es  meistens  sehr  spat  im  Verlaufe  der  Krank- 
heit,  ganz  unregelmassig  in  der  Kurve  und  gar  nicht  ahnlich  dem 
hektischen  Typus  bei  Phthise.  Die  Tatsache  ferner,  dass  alle  diese 
mannigfachen  Prozesse,  die  Infiltration,  die  Hohlenbildung  u.  s.  w. 
meistens  nur  auf  eine  Lunge,  ja  oft  nur  auf  einen  Teil  einer  Lunge 
beschrankt  sind,  mag  auch  zur  Unterscheidung  von  Tuberkulose  die- 
nen.  Die  neueren  Reaktionen  auf  Tuberkulose,  die  Ophthalmoreak- 
tion  von  Wolff-Eisner  oder  die  cutane  Reaktion  von  Pirquet,  mogen 
unter  Umstanden  von  grossem  Wert  sein  und  sollten  sicherlich  in  jedem 
zweifelhaften  Falle  angewendet  werden.  Da  aber  diese  Reaktionen 
nur  anzeigen,  dass  irgendwo  im  Korper  ein  tuberkuloser  Prozess  vor 
sich  geht  und  nicht  notwendigerweise  in  der  Lunge,  so  wiirde  der  po- 
sitive Ausfall  der  Reaktion  in  diesen  zweifelhaften  Fallen  noch  nicht 
mit  Sicherheit  Tumor  ausschliessen,  wahrend  der  negative  Ausfall  der 
Reaktion  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  es  sich  um  Tumor  handelt, 
bedeutend  erhohen  wiirde. 

Ein  weiteres  und  oft  sehr  hilfreiches  diagnostisches  Mittel  ist 
durch  die  Roentgenstrahlen  gegeben.  Ein  Bronchialkrebs  vom  Lun- 
genhilus  ausgehend  und  von  da  in  den  unteren  oder  mittleren  Lappen 
vordringend,  liefert  ein  ganz  charakteristisches  Bild  auf  dem  Schimi 
oder  der  photographischen  Platte,  ein  Bild,  das  durchaus  verschieden 
ist  von  dem,  was  man  bei  Lungentuberkulose  oder  einer  anderen  Lun- 
genkrankheit  zu  sehen  bekommt.  Es  kann  sogar  unter  giinstigen  Be- 
dingungen  moglich  werden,  einen  Lungenkrebs  zu  erkennen,  der  sich 
im  Innern  der  Lunge  entwickelt,  noch  verhaltnismassig  klein  ist,  von 
gesundem  Lungengewebe  umgeben  und  kaum  noch  klinische  Symp- 
tome  verursacht.  Um  dies  aber  zu  ermoglichen,  muss  der  Arzt  den 
Lungentumoren  gegenuber  eine  ganz  andere  Stellung-  einnehmen,  als 
dies  bisher  geschehen  ist.  Kein  gewissenhafter  Arzt  untersucht  heut- 
zutage  eine  Brust,  ohne  an  die  Moglichkeit  der  Tuberkulose  zu  denken. 
Es  ist  nicht  zu  viel  gesagt,  dass  kaum  ein  Einziger  je  an  die  Moglich- 
keit einer  Neubildung  denkt.  Wenn  liberhaupt  ein  Fortschritt  in  der 
Diagnose  und  Behandlung  dieser  Unglucklichen  erzielt  werden  soil, 
ist  es  durchaus  notwendig,  dass  man  sich  gewohnt,  besonders  bei 
alteren  Personen,  an  die  Moglichkeit  von  Bronchial-  und  Lungenkrebs 
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zu  denken,  mit  derselben  Aufmerksamkeit  oder  vielleicht  mit  noch 
grosserer  Aufmerksamkeit,  als  man  bisher  der  Tuberkulose  zu- 
gewendet  hat. 

Der  Krebs,  der  in  dem  oberen  Lappen  seinen  Ursprung  nimmt, 
bietet  vielleicht  bei  oberflachlicher  Betrachtung  mehr  Aehnlichkeit  mit 
Tuberkulose  und  kann  leicht  mit  derselben  verwechselt  werden.  Die 
Differentialdiagnose  aber  sollte  bei  aufmerksamer  Beobachtung  keine 
allzu  grossen  Schwierigkeiten  bieten,  so  lange  der  Fall  ein  unkompli- 
zierter  ist.  Nun  kommt  es  aber  nicht  allzu  selten  vor,  dass  Lungen- 
tuberkulose  und  Lungenkrebs  bei  einem  und  demselben  Individuum 
gleichzeitig  auftreten,  dass  die  Sputa  von  Tuberkelbaccillen  wimmeln 
und  dass  alle  anderen  typischen  Anzeichen  von  Phthise  vorhanden 
sind.  In  solchen  Fallen  wird  es  wahrscheinlich  nur  bei  ausserst  selte- 
nen  Konjunkturen  giinstiger  Verhaltnisse  moglich  sein,  das  Carcinom 
zu  diagnostizieren.  Ein  kleiner  Krebs,  von  der  Wand  einer  tuberku- 
losen  Kaverne  ausgehend,  wie  Friedlander  und  Andere  dergleichen  be- 
obachtet  haben,  mag  moglicherweise  vielleicht  durch  den  Xachweis 
von  Fettkornchenkugeln  im  Sputum  geahnt  werden,  wird  aber  wohl 
kaum  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren  sein.  In  einigen  wenigen, 
giinstig  gelegenen  Fallen  von  Tuberkulose  und  Krebs  ist  allerdings 
die  Diagnose  wahrend  des  Lebens  gestellt  und  durch  die  Section  be- 
statigt  worden.  Vielleicht  wird  auch  der  neuerliche  Aufscliwung  der 
Bronchoskopie  zur  Erkenntnis  dieser  Falle  beitragen  konnen.  Schon 
sind  einige  Falle  berichtet,  in  welchen  ein  Bronchialkrebs  durch  das 
Bronchoskop  direkt  sichtbar  gemacht  und  so  die  Diagnose  iiber  alien 
Zweifel  sichergestellt  wurde. 

b)  Form  dti  tumeur  de  mediastin.  Dem  Bronchialkrebs,  gleich- 
giiltig  ob  der  betreffende  Bronchus  gross  oder  klein  ist,  stehen  haupt- 
sachlich  zwei  praformierte  Bahnen  zur  Ausbreitung  zur  Verfiigung. 
Die  leichteste  und  natiirlichste  und  diejenige,  welche  in  weitaus  der 
grosseren  Majoritat  der  Falle  zunachst  beniitzt  wird,  ist  entlang  der 
bronchialen  Verzweigungen  und  des  peribronchialen  Gewebes  in's  In- 
nere  der  Lunge.  Erst  in  den  spateren  Stadien,  nachdem  der  Bronchus 
ausgiebig  zerstort,  beteiligen  sich  die  bronchialen  und  mediastinalen- 
Lymphdriisen,  welche  dann  zuweilen  ganz  enorme  Massen  darstellen. 
Das  Mediastinum,  das  vordere  wie  das  hintere,  wird  dann  mit  Ge- 
schwulstmasse  erfiillt,  das  Pericardium  davon  bedeckt  und  auch  durch- 
brochen,  die  grossen  Blutgefasse,  Aorta  und  Venae  cavae,  die  Lungen- 
arterien  und  Venen  von  Geschwulst  umgeben  und  komprimiert,  die 


Adler:  Diagnose d. pritndren bosartigen  Geschwiilste d. Lungen  u.  Bronchien     a'i 

oberflachlichen  Venen  der  Brust  und  des  Halses  erweitert,  der  Nervus 
recurrens  von  Geschwulst  zerdriickt,  Trachea,  Hauptbronchien,  Oeso- 
phagus komprimiert,  so  dass  schliesslich  alle  Zeichen  einer  grosseii 
Mediastinalgeschwulst  zu  beobachten  sind.  Das  Sarcom,  das  von  dem 
Hilus  einer  Lunge  ausgeht,  unterscheidet  sich  von  dem  Hiluskrebs  in- 
sofern,  als  die  Tendenz  der  Geschwulst  von  Anfang  an  weniger  in's 
Innere  der  Lunge  und  mehr  und  schneller  gegen  das  Mediastinufn  zu 
gerichtet  ist.  In  einem  Falle,  der  erst  in  diesem  Stadium  zur  Beobach- 
tung  kommt,  ist  die  Differentialdiagnose  ob  primarer  Lungentumor, 
ob  primare  Mediastinalgeschwulst,  oder  auch  ob  Aneurysma,  immer 
sehr  schwierig  und  leider  oft  ganz  unmoglich.  Es  wiirde  zu  weit 
fiihren,  auf  alle  diese  Punkte  einzugehen,  die  moglicher  Weise  diffe- 
rentialdiagnostisch  in  Betracht  kommen  konnen.  Nur  einige  wenige 
sollen  kurz  hier  angedeutet  werden.  Zunachst  sei  bemerkt,  dass  es 
vielleicht  noch  eher  gelingen  wird,  das  Lungencarcinom  zu  diagnostic 
zitren,  als  das  Lungensarcom. 

Namentlich  ein  genaues  Studium  der  Anamnese  kann  oft  klar- 
stellen,  dass,  lange  ehe  die  Mediastinalerscheinungen  auftraten,  die 
Lunge  schon  primar  erkrankt  war.  In  den  meisten  Fallen  von  pri- 
marer Mediastinalgeschwulst  ist  es  fast  Kegel,  dass  gar  keine  klini- 
schen  Symptome  zu  beobachten  sind,  bis  die  Geschwulst  eine  gewasse 
Grosse  erreicht  hat  und  dass  dann,  mit  einem  Male,  die  Erschei- 
nungen  des  intrathorazischen  Druckes  auftreten.  Bei  dem  Lungen- 
krebs  andrerseits  ist  meistens  die  oben  skizzierte  Reihenfolge  der  Er- 
scheinungen  zu  konstatieren.  Die  natiirlich  praformierte  Route  fiir 
die  weitere  Ausdehnung  der  Mediastinalgeschwulst  liegt  entlang  des 
Verlaufes  der  grossen  Gefasse  und  demnach  mehr  nach  links  zu.  Dem- 
zufolge  wird  es  immer  leichter  sein,  eine  primare  Geschwulst  der 
rechten  Lunge  als  solche  zu  diagnostizieren,  wahrend  eine  Geschwulst 
der  linken  Lunge  in  dieser  Beziehung  grossere  Schwierigkeiten  be- 
reitet.  Oedom  der  rechten  Seite  des  Gesichtes,  der  rechten  Schulter,. 
des  rechten  Armes  und  der  rechten  Brust,  Lahmung  des  rechten  Re- 
kurrenz,  weisen  auf  Lungengeschwulst  hin.  Auswachsende  Geschwulst 
in  das  Jugulum  hinein  deutet  auf  Mediastinalgeschwulst.  Besteht  ein 
Erguss  in  die  Pleura,  so  ist  derselbe  meistens  bei  Lungentumor  auf  die 
affizierte  Seite  beschrankt.  Erguss  in  beide  Pleurahohlen  kommt  hau- 
figer  bei  Mediastinal  tumor  vor.  Jacobson  (Primare  Lungen-  und  Me- 
diastinaltumoren.  Festschrift  fiir  Lazarus,  Berlin,  1899)  weist  darauf 
hin,  dass  bei  Mediastinaltumoren  eine  grossere  respiratorische  Ver- 
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schiebbarkeit  der  Lungen  vorhanden  ist,  wahrend  bei  Lungenge- 
schwulst  die  Verschiebbarkeit  der  affizierten  Lunge  bedeutend  behin- 
dert  ist.  Dies  ist  besonders  schon  durch  das  Roentgenbild  nachzu- 
weisen,  wahrend  im  Uebrigen  konstatiert  werden  muss,  dass  die  Roent- 
gen-Untersuchungen  sonst  wenig  zur  Differentialdiagnose  in  diesen 
Fallen  bieten.  Das  Oliver-Cardarelli  Symptom,  der  Zug  nach  abwarts, 
vonKehlkopf  und  Trachea,  bei  leicht  zuriickgebeugtem  Kopfe,  mag  in 
Bezug  auf  Aneurysma  von  Nutzen  sein.  Schliesslich  mogen  noch  die 
charakteristischen  Zellen  im  Sputum  fiir  die  sonst  unmogh'che  Dia- 
gnose ausschlaggebend  sein. 

c)  Form  pleuretique.  Bei  dieser  Form  der  Erkrankung  iiber- 
wiegen  die  Symptome  von  Seite  der  Pleura  und  es  kann  vorkommen, 
dass  Schmerzen  in  Brust  und  Schulter,  sowie  immer  sich  wieder  er- 
neuernde  Pleuraergiisse  die  Symptome  von  Seite  der  Lunge  fast  ganz 
verdecken.  Handelt  es  sich  um  Lungengeschwiilste,  so  gehort  diese 
Form  auch  den  spateren  Entwicklungsstadien  an.  Dagegen  sind  ge- 
rade  diese  Pleurasymptome  die  gewohnlichste  und  friihzeitigste  Er- 
scheinungsweise  der  primaren  Pleurageschwulst.  Mit  diesen  letzteren 
haben  wir  uns  aber  hier  nicht  zu  befassen. 

Die  Diagnose  kann  unter  Umstanden  recht  schwierig  werden  und 
bedarf  auf  alle  Falle  einer  langeren  Beobachtung.  Es  ist  geniigend  be- 
kannt,  das  sanguinolente  Ergiisse  in  der  Pleura  nicht  nur  bei  malignen 
Geschwiilsten,  sondern  auch  ebenso  gut  bei  Tuberkulose  vorkommen 
konnen.  In  seltenen  Fallen  kann  sogar  blutiger  Pleuraerguss  bei  ganz 
gutartigen  Pleuritiden,  z.  B.  bei  Maseru,  vorkommen.  Gerade  bei 
maligner  Geschwulst  ereignet  es  sich  haufiger,  dass  bei  den  ersten 
Thoracocentesen  ganz  klares,  gelbes  Serum  gefunden  wird,  manchmal 
in  sehr  grossen  Mengen,  und  dass  erst  bei  spateren  Aspirationen  das 
Serum  blutig,  haufig  dick  und  chokoladenartig  erscheint.  Dies  ist 
geradezu  charakteristisch  fiir  Tumor. 

Es  ist  die  Regel,  dass  die  Pleura  in  diesen  Fallen  sich  trotz  wieder- 
holter  und  grundlicher  Entleerung  immer  wieder  von  Neuem  und  zwar 
ziemlich  rasch  anfiillt,  so  dass,  um  die  qualende  Dyspnoea  zu  milderU; 
die  Aspirationen  in  kurzen  Intervallen  bis  zu  Ende  wiederholt  werden 
miissen.  Es  sind  aber  auch  einzelne  Ausnahmen  von  dieser  Regel 
bekannt.  Unverricht  (Beitrage  zur  klinischen  Geschichte  der  krebsi- 
gen  Pleuraergiisse.  Zeitschrift  fiir  klinische  Medicin,  Band  IV,  1882, 
S.  79)  berichtet  den  Fall  einer  Frau,  bei  welcher  nach  zwei  Aspiratio- 
nen. die  jedes  Mai  sanguinolente  Fliissigkeit  ergaben,  alle  Symptome 
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anscheinend  verschwanden,  sie  schien  sich  vollkommen  wohl  zu  fiih- 
len,  nahm  an  Gewicht  zu,  bis  metastatische  Geschwiilste  in  den  Stich- 
kanalen  auftraten.  Die  Section  ergab  primaren  Bronchialkrebs.  Audi 
Hampeln  berichtet  einen  ahnlichen  Fall.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung  der  pleuritischen  Fliissigkeit  liefert  keine  diagnostisch  wich- 
tigen  Punkte,  dagegen  ergibt  die  zytologische  Untersuchung  haufig, 
jedoch  nicht  immer,  Verwendbares.  Das  Auftretefi  vereinzelter  Epi- 
thelzellen  hat  keine  Bedeutung.  Die  grossen,  gequollenen  und  vacuo- 
lisierten  Endothelien,  die  Frankel  beschreibt,  scheinen  charakteristisch 
fiir  Pleuraendotheliom  zu  sein  und  nicht  bei  Lungengeschwulst  vor- 
zukommen.  Zuweilen  aber  finden  sich  zusammenhangende  Verbande 
und  Nester  epithelialer  Zellen,  die,  besonders  wenn  dieselben  eine  aus- 
gesprochene  Glycogenreaktion  zeigen,  auf  Carcinom  hinweisen.  In 
einigen  Fallen  hafteten  der  Punktionsnadel  kleine  Geschwulstpartikel 
an,  welche,  in  Schnitte  zerleg^,  die  mikroskopische  Untersuchung  und 
damit  die  absolute,  sichere  Diagnose  ermoglichten.  Darauf  fussend, 
hat  Kronig  eine  Methode  angegeben,  welche  dazu  dienen  sollte,  in  je- 
dem  zweifelhaften  Falle  durch  Aspiration  kleine  Tumorteilchen  zu 
entfernen.  Da  diese  Methode  nicht  ohne  ihre  Gefahren  zu  sein  scheint 
und  wohl  auch  nicht  immer  zum  Ziele  fiihrt,  hat  dieselbe  bisher  keine 
allgemeine  Anerkennung  gefunden.  Es  diirfte  rationeller  sein,  wie 
dies  auch  in  einer  Anzahl  von  Fallen  schon  geschehen  ist,  die  Pleura 
direkt  durch  Schnitt  zu  eroffnen  und  damit  nicht  nur  die  Diagnose  zu 
sichern,  sondern  auch  gleichzeitig  durch  permanente  Drainage,  wenn 
nicht  zu  heilen,  so  doch  einige  der  heftigsten  Beschwerden  zu  mildern. 

In  den  gewohnlichen  Fallen  von  gutartigem  Pleuraerguss  tritt 
meistens  sofort  nach  Entleerung  der  Fliissigkeit  ausgiebige  Erleichte- 
rung  aller  Beschwerden  ein.  Es  ist  diagnostisch  wichtig,  dass  bei 
Lungengeschwulsten  nach  Entleerung  des  Pleuraergusses  diese  Er- 
leichterung  nur  in  ganz  geringem  Maasse  oder  auch  gar  nicht,  besten 
Falls  nur  auf  ganz  kurze  Zeit  eintritt.  Die  Dyspnoea,  der  Husten,  der 
Auswurf  und  das  allgemeine  Krankheitsgefiihl  bestehen  ruhig  weiter. 
Es  ist  weiter  noch  zu  bemerken,  dass  eine  Rekurrenzparalyse  auf  der- 
selben  Seite,  auf  welcher  sich  der  Pleuraerguss  befindet,  als  sicheres 
Zeichen  eines  bosartigen  Tumors  aufgefasst  werden  darf. 

d)  Form  pleuretique  sans  epanchement.  Auch  diese  Form 
gehort  einem  recht  spaten  Stadium  der  Erkrankung  an.  Es 
finden  sich  alle  Zeichen  eines  pleuritischen  Ergusses,  Schmerz, 
absolut  leerer   Perkussionsschall,   totale   Abwesenheit   irgendwelchen 
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Atemgerausches  and  Stimmfremitus,  respiratorische  Unbeweglich- 
keit,  vergrosserter  Umfang  der  betrefifenden  Brustseite,  Verlage- 
rung  des  Herzens,  aber  sorgfaltigste  und  wiederholte  Punktion 
kann  keine  Flussigkeit  zu  Tage  fordern.  Man  hat  das  Ge- 
fiihl,  dass  die  Nadel  in  eine  feste  Masse  eindringt  und  zwar  bis 
zu  solcher  Tiefe,  dass  eine  bios  verdickte  Pleura  ausgeschlossen  er- 
scheint.  Auch  hier  haften  der  Nadel  ofters  Geschwulstpartikel  an. 
Sehr  bezeichnend  fiir  diese  Falle  ist  die  Tatsache,  dass,  wahrend  At- 
mungsgerausche  vollkommen  fehlen,  man  die  Herzgerausche  mit 
grosster  Deutlichkeit  horen  kann,  so  dass,  wenn  z.  B.  die  Geschwulst 
die  rechte  Brustseite  einnimmt,  man  iiber  diese  ganze  Region,  vorne, 
■sowie  hinten,  die  Herztone  deutlich  horen  kann.  Schon  dies  Zeichen 
allein  geniigt,  um  sicherzustellen,  dass  es  sich  hier  um  eine  solide  Ge- 
schwulst handelt.  So  viel  bekannt,  sind  diese  Falle  immer  Sarcom 
und  sollten  keine  allzu  grossen  diagnostischen  Schwierigkeiten  bieten. 

Als  Resultat  des  eben  kurz  skizzierten  diagnostischen  Materials 
scheint  es  sich  zu  ergeben.  dass  die  alte  Regel :  ''Opportct  omnia  signa 
•contemplarr  hier,  wie  vielleicht  in  keinem  anderen  Kapitel  der  klini- 
schen  Medizin,  zum  leitenden  Prinzip  erhoben  werden  muss.  Es  gibt 
kein  einziges  konstantes  und  immer  gleich  erscheinendes  pathognomo- 
nisches  Zeichen.  Es  werden  wohl  Falle  genug  vorkommen,  wo  die 
Diagnose  iiberhaupt  nicht  gestellt  werden  kann,  Falle,  bei  denen  die 
Initialsymptome  so  geringfiigig  sind,  dass  der  Patient  einen  Arzt  gar 
nicht  aufsucht  und  erst  dann  arztliche  Hilfe  beansprucht,  wenn  cere- 
brale  oder  abdominelle  Mestasen  derartig  in  den  Vordergrund  des 
klinischen  Bildes  getreten  sind,  dass  alle  Moglichkeit,  die  primare  Ge- 
schwulst festzustellen,  ausgeschlossen  erscheint  und  jeder  Versuch 
-einer  exakten  Diagnose  vergeblich  und  nutzlos  ist.  In  sehr  vielen 
Fallen  aber,  vielleicht  in  der  Mehrzahl,  wird  es  moglich  sein,  durch 
griindliche  und  wiederholte  Untersuchung,  durch  vorsichtige  Beobach- 
tung  und  Deutung  aller  Symptome  und  mit  Heranziehung  aller  zur 
Verfiigung  stehenden  diagnostischen  Hilfsmittel  eine  Diagnose,  wenn 
auch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit,  so  doch  mit  hochster  Wahrschein- 
lichkeit  zu  erreichen.  Beherzigenswert  sind  die  Worte  von  Stokes, 
mit  welchen  er  seinen  klassischen  Artikel  iiber  Lungengeschwiilste 
schliesst:  "Though  none  of  the  physical  signs  in  this  disease  are, 
separately  considered,  peculiar  to  it,  yet  their  combination  and  modes 
of  succession  are  not  seen  in  any  other  affection  of  the  lung." 

Es  sind  jetzt  etwa  hundert  Jahre,  dass  Heyfelder  (Studien  im 
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Gebiete  der  Heilwissenschaft,  Band  I,  S.  52),  der  es  nicht  mehr  mit 
ansehen  konnte,  wie  diese  Ungliicklichen  unter  alien  moglichen  Dia- 
gnosen,  durch  die  damals  moderne  Behandlung  mit  Aderlassen,  Pur- 
gantien,  Salivationen  u.  s.  w.,  u.  s.  w.  gequalt  wurden,  die  Aerzte  an- 
fleht,  doch  endlich  einmal  diese  Falle  als  Krebs  und  somit  als  hoff- 
nungslos  zu  erkennen  und  das  Leiden,  das  durch  die  Krankheit  her- 
vorgerufen  wird,  nicht  noch  durch  barbarische  Behandlungsmethoden 
zu  steigern.    ''Optima  hie  est  medieina  medieinam  non  faeere/' 

Es  sind  kaum  fiinf  Jahre  her,  dass  Benda  (Zur  Erkenntnis  des 
Pflasterzellenkrebses  der  Bronchien.  Deutsche  Medicinische  Wochen- 
schrift  1904,  S.  1454)  mit  voller  Berechtigung  sagen  konnte,  dass  der 
Lungenkrebs  eine  ganz  besondere  Stellung  einnehme,  insofern,  als 
derselbe  die  einzige  Krebsform  sei,  die  dem  Chirurgen  durchaus  un- 
zuganglich  ware.  Er  ging  aber  noch  einen  Schritt  weiter,  indem  er 
hinzufiigte,  dass,  sei  auch  der  Fortschritt  der  chirurgischen  Technik 
noch  so  gross,  es  aber  doch  immer  unmoglich  bleiben  werde,  die  Dia- 
gnose auf  Lungenkrebs  so  friihzeitig  zu  stellen,  dass  irgend  eine  Aus- 
sicht  auf  Erfolg  durch  chirurgische  Behandlung  zu  ervvarten  ware. 
Dies  ist  aber  wieder  einmal  ein  glanzender  Beweis,  wie  unstatthaft  es 
ist.  dem  Fortschritt  der  Wissenschaft  Grenzen  zu  setzen.  Innerhalb 
der  wenigen  Jahre,  die  seit  diesem  Ausspruch  Benda's  verflossen  sind, 
hat  sich  die  Sachlage  ganzlich  verandert.  Bis  vor  Kurzem  bedeutete 
die  Diagnose  einer  bosartigen  Lungengeschwulst  zugleich  das  Todes- 
urteil  des  Patienten.  Es  war  hauptsachlich  ein  rein  theoretisches  und 
wissenschaftliches  Interesse,  das  die  Feststellung  der  Diagnose  einer 
Lungengeschwulst  beanspruchen  konnte.  Es  ist  auch  nicht  zu  ver- 
wundern,  dass  die  Aerzte  im  Allgemeinen  einer  Erkrankung,  die  nicht 
die  geringste  Aussicht  auf  therapeutischen  Erfolg  bot,  so  wenig  In- 
teresse  entgegenbrachten.  Das  hat  sich  Alles,  wie  mit  einem  Schlage, 
geandert.  Wir  stehen  im  Anfange  einer  neuen  Aera  der  Lungen- 
chirurgie,  welche  mit  Hilfe  der  Sauerbruch'schen  Kammer  und  des 
Druckdifferenzverfahrens  zu  grossen  Hoflfnungen  berechtigt  und  auch 
fiir  diese  Falle  von  Lungengeschwulst  —  bis  jetzt  so  hoflfnungslos  — 
scheint  eine  bessere  Zukunft  zu  dammern.  Schon  sind  eine  Anzahl 
einschlagiger  Falle,  besonders  von  Lenhartz  und  Kummel,  berichtet, 
die  nach  den  neuen  Methoden  operiert  sind,  mit  Resultaten,  die  zu  gut 
begriindeten  Hoffnungen  fiir  die  Zukunft  berechtigen.  Lenhartz  be- 
richtet iiber  einen  Fall  von  bosartigstem  Bronchialcarcinom,  in  ganz 
verzweifeltem  Zustande  operiert.     Die  Operation  wurde  gut  iiber- 
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standen  und  nach  dem  letzten  Bericht,  ein  voiles  Jahr  nach  der  Ope- 
ration, befand  sich  der  Patient  noch  wohl.  Der  Tod  trat  2.^/2  Jahre 
nach  der  Operation  ein. 

Dieser  neue  Zweig  der  Chirurgie  ist  selbstverstandlich  noch  in 
seiner  Kindheit,  aber  schon  ist  man  berechtigt,  der  Zeit  entgegenzu- 
blicken,  in  welcher  der  Thorax  in  ahnlicher  Weise  dem  chirurgischen 
Eingriff  zuganglich  sein  wird,  wie  es  heute  die  Bauchhohle  ist.  Wenn 
dem  so  ist,  so  iibernimmt  die  innere  Medizin  eine  neue  und  schwere 
Verantwortlichkeit.  Es  wird  die  heilige  Pflicht  des  Arztes  sein,  die 
Lungengeschwulst  nicht  nur  zu  erkennen,  sondern  auch  so  friihzeitig 
als  nur  immer  moglich  zu  erkennen. 

Die  Falle  sind  vorhanden,  sie  konnen  gefunden  werden,  sie  wer- 
den  aber  nur  dann  gefunden,  wenn  man  darnach  sucht.  Der  Arzt 
muss  sich  bewusst  bleiben,  dass  die  bosartigen  Lungengeschwiilste  viel 
haufiger  vorkommen,  als  man  bisher  geglaubt  hat,  und  dass  sie  zu  ir- 
gend  einer  Zeit,  bei  Jung  oder  Alt  vorkommen  konnen.  Gerhardt  hat 
schon  langst  geraten,  bei  jedem  alteren  Individuum,  bei  dem  blutiger 
Auswurf  vorkommt  und  bei  welchem  Herzkrankheiten  und  Tuberku- 
lose  ausgeschlossen  werden  konnen,  einen  Lungenkrebs  zu  vermuten. 
Aber  kein  Lebensalter  ist  immun,  und  man  sollte  jederzeit  die  Mog- 
lichkeit  einer  malignen  Lungengeschwulst  vor  Augen  haben.  Es 
scheint  sogar,  selbst  nach  dem  heutigen  Stande  der  Technik,  nicht  zu 
weit  gegangen,  wenn  man  behauptet,  dass,  wo  die  Sputa,  die  Roent- 
genstrahlen,  das  Bronchoskop  und  alle  anderen  diagnostischen  Hilfs- 
mittel  nicht  zum  Ziele  fuhren,  es  jetzt  schon  indiziert  ist,  bei  verdach- 
tigen  Fallen  die  explorative  Thoracotomie  zu  empfehlen.  Es  ist 
sicherlich  besser,  in  geeigneten  Fallen  nach  den  neuen  Methoden  den 
Thorax  zu  eroffnen  und  Sicherheit,  eventuell  Heilung,  zu  erlangen, 
als  zu  warten,  bis  die  Diagnose  auf  andere  Weise  sichergestellt,  der 
Patient  aber  verloren  1st. 


Hospital-Gedanken. 


Dr.  A.  Caille, 

Betuchender  Arzt  det  Deutochen  Hospitals  (innere  Abteilung)  und 
Konsultierender  Arzt  des  Deutschen  Dispensary. 


Das  moderne  Hospital  ist  in  seiner  Gestalt  und  Ausdehnung  ein 
Institut  von  so  grosser  kulturieller  Wertigkeit,  dass  es  sich  lohnen 
diirfte,  bei  Gelegenheit  dieser  Feier  die  Bedeutung  desselben  in  all- 
gemein  verstandlicher  Sprache  zu  beleuchten  und  zu  definieren,  und 
zugleich  andeutungsweise  die  mutmassliche,  logische  Zukunftsent wick- 
lung  des  Hospitalwesens  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  zu  be- 
sprechen. 

Das  moderne  Hospital  ist  eine  Spezial-Entwicklung  des  Tempel- 
Hospitals,  eine  uralte  Einrichtung,  welche  in  Indien,  Egypten  und 
Griechenland  hunderte  von  Jahren  vor  Beginn  der  christlichen  Zeit- 
rechnung  exist ierte. 

Religion  und  Heilkunde  gingen  friiher  Hand  in  Hand.  Die  Ent- 
wicklung  der  Heilkunde  wurde  dadurch  wesentlich  gehemmt,  dass  sich 
das  Kirchen-Consilium  ablehnend  gegen  Anatomie  und  Chirurgie  ver- 
hielt.  Das  Vorwartsstreben  auf  alien  menschlichen  Gebieten  brachte 
eine  Trennung  von  Kirche  und  Heilkunde  zustande,  und  die  Kirche,  als 
ethisches  System  der  Nachstenliebe,  musste  die  Weiterentwicklung 
einer  ihrer  herrlichsten  Bliiten  abseits  vom  Stamme  vor  sich  gehen 
lassen.  Jede  neuempfundene  v^issenschaftliche  Wahrheit  ist  ein  Gruss 
Gottes  an  die  Menschen.  Alles  auf  der  Welt  ist  dem  Fortschritt  und 
dem  Wechsel  unterworfen  —  auch  die  Kirche  muss  sich  diesem  Ge- 
setze  anpassen. 

Das  moderne  Hospital  ist,  um  es  kurz  und  biindig  zu  definieren, 
eine  Zentralstelle  fur: 

1.  Die  Behandlung  und  Pflege  von  kranken  Menschen. 

2.  Fiir  die  praktische  Ausbildung  von  Aerzten. 

3.  Fiir  theoretische  und  praktische  Ausbildung  von  Kranken- 
pflegerinnen. 
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Massgebend  fiir  unsere  Kultur-Periode  ist  wohl  die  Auffassung. 
dass  der  kranke  Mensch,  ob  mittellos  oder  begiitert,  zu  arztlicher  Be- 
handlung  und  Pflege  berechtigt  ist.  und  dass  alle  Menschen  die  Pflicht 
haben,  das  Hospital  unc}  dessen  Heilbestrebungen  zu  unterstiitzen. 

Dieser  Annahme  zufolge  findet  der  Kranke,  ohne  Unterschied  der 
Rasse,  Konfession  oder  Heimatsberechtigung,  bereitvvillige  Aufnahme 
im  Hospital,  und  ein  kleiner  Bruchteil  der  Bevolkerung  acceptiert  als 
PrivilegiuiTi  und  Pflicht  die  Unterstiitzung  und  Leitung  der  verschie- 
denen  Anstalten. 

Hospital-Lcitung. 

Die  Leitung  und  Kontrolle  der  Hospitaler  (abgesehen  von  stadti- 
schen  Anstalten)  ist  nicht  einheitlich.  Landsmannschaft,  Rasse, 
Sprache,  religioses  und  medizinisches  Sektenwesen  und  andere  Fak- 
toren  spielen  in  der  Vervvaltungs-Sphare  der  Hospitaler  eine  merkliche 
Rolle  in  einer  Grossstadt,  in  welcher  so  viele  Elemente  der  Bevolkerung 
zusammengewiirfelt  sind. 

Der  Vorschlag,  samtliche  Hospitaler  unter  munizipale  Kontrolle 
zu  stellen,  ist  vom  ethischen  unti  prstktischen  Standpunkt  zu  verwerfen, 
denn:  '  N 

1.  Der  Kranke  wird  unter  der  PiirSor^e  wohhvollend  gesinnter 
Menschen  besser  fahren  als  unter  der  Aegide  von  Geschaftspolitikern. 

2.  Die  okonomische  Vervvaltung  wird  eine  bessere  sein  unter 
privater  Kontrolle  als  unter  Kontrolle  solcher,  deren  Amtsdauer  un- 
gewiss  ist. 

3.  Ein  Appell  an  die  Opferfreudigkeit  des  Burgers  yon  Seiten 
der  Obrigkeit  wird  weniger  Erfolg  haben,  als  wenn  der  Hilferuf 
dutzendweis  unofficiell  ertont,  wobei  natiirlich  Konfession,  Rasse, 
Landsniannschaft  u.  dergl.  mehr,  wesentlich  in  Betracht  kommen. 

In  Bezug  auf  Anstalten  fiir  Behandlung  ansteckender  Krankheiten 
ist  die  Kontrolle  einheitlich,  indem  die  stadtische  Gesundheits-Behorde 
dieses  Feld  gesetzlich  unumschrankt  beherrscht.  Diese  Einrichtung  ist 
im  Interesse  Aller.  Dabei  ist  das  Publikum  genotigt,  die  Nachteile  mit 
in  den  Kauf  zu  nehmen,  welche  dadurch  entstehen,  dass  gelegentlich 
Sanitats-Beamte  mit  erfahrenen  Hospital-  und  Privat-Aerzten  kollidie- 
ren  und,  kraft  des  Gesetzes,  nach  A\^illkur  verfahren  oder  ohne  Dis- 
kretion  vorgehen. 
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Uchcr  Aufnahmc  und  Klassificicrung  von  Krankcn. 

Ini  Interesse  einer  prompten  Erlecligiing  der  Arbeit  im  Hospital 
und  im  Interesse  einer  zielbewussten,  konservativen  Behandlung  der 
Patienten  ist  es  geboten,  samtliche  aufzunehmende  Falle,  mit  Aiis- 
nahme  eklatanter  Spezial-Falle,  einer  mcdizinisch-diagnostischen  Ab- 
tcilung  zuzuweisen.  Diagnose  und  Indikations-Stellung  wiirden  unter 
Leitung  eines  erfahrenen  Klinikers  rascher  und  praziser  zu  Stande  kom- 
men  als  nach  altem  Modus,  nach  welchern  ein  wenig  erfahrener  Haus- 
arzt  im  Rahmen  der  kurzen  Aufnahmezeit  sich  ernstlich  bemiiht,  in 
Bezug  auf  Diagnose  und  Indikations-Stellung  das  Unmogliche  zu 
leisten.  Die  Aufnahme  von  kranken  Kindern  erheischt  wegen  Gefahr 
der  Einschleppung  kontagioser  Krankheiten  besondere  Vorsicht  und 
Massnahmen. 

Die  medizinisch-diagnostische  Abteilung  als  erste  Station  eines 
Hospital-Aufenthaltes  ist  gleicbbedeutend  mit  der  Rolle  des  Haus- 
arztes  in  der  Familie,  denn  sie  tritt  an  Stelle  des  erfahrenen  Familien- 
arztes  und  schiitzt  den  Kranken  vor  unnotiger  oder  voreilig  eingreifen- 
der  Behandlung  und  requiriert  und  iibersieht  die  dringende  oder  notige 
Arbeit,  die  in  den  Spezialitaten  geleistet  wird. 

Die  Ausbildung  von  diagnostischen  Klinikern  ist  Sache  des  Hos- 
pitals und  ist  nur  dann  moglich,  wenn  der  junge  Mediziner  Gelegenheit 
hat.  ein  modernes  Hospital  mit  ''gemischtem  Dienst'*  zu  absolvieren. 
Der  sogenannte  getrennte  Dienst  mag  fiir  den  operierenden  Arzt  einige 
technische  Vorteile  bieten,  ist  aber  im  allgemeinen  ein  Riickschritt 
wegen  der  resultierenden  einseitigen  Entwicklung  des  Mediziners, 
welcher  spater  bei  Beginn  seiner  Praxis  und  frei  von  der  argusaugigen 
Kontrolle  der  Hospital-Kollegen  nur  Augen  und  Ohren  besitzt  fiir  das, 
was  ein  einseitiges  Curriculum  ihm  seinerzeit  bescheert  hat. 

Sobald  der  gebildete  und  denkende  Laie  die  Wertigkeit  des  aus 
«inem  gemischten  Dienst  hervorgegangenen  arztlichen  Beraters  voll 
anerkennt  und  wiirdigt,  wird  der  verlassliche  Familien-Arzt  wieder  in 
seine  Rechte  treten,  und  er  wird  fiir  den  Kranken  eine  wertvolle  Stiitze 
sein.  um  Hand  in  Hand  mit  seinem  Spezial-Bruder  in  Fallen  der  Not 
konservativ  und  human  zu  verfahren. 

Hospital- Atmosphdre  und  Suggcstions-Thcrapic. 

Die  diistere  Hospital- Atmosphare  vergangener  Zeiten  ist  vielfach 
gewichen  —  die  schwarze  Uniform  der  Pflegerinnen  tritt  uns  nur 
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gelegentlich  entgegen ;  die  weiss  und  blaue  Tracht  der  modernen  Pfle- 
gerin  ist  fiir  den  Kranken  speziell  eine  wohltuende  Augenweide.  Zu 
tadein  ist  immer  noch  die  gelegentliche  faltenreiche  Stirne  und  ernst- 
hafte  Miene  der  Aerzte  und  Pflegerinnen  am  Krankenbett.  W'er  am 
Krankenbett  den  Einfluss  des  Gemiites  als  Faktor  in  der  Heilung  ausser 
Acht  lasst  und  wem  es  an  Optimismus  mangelt,  hat  seinen  Beruf  als 
Arzt  und  Pfleger  verfehlt.  Eine  feine,  liebenswiirdige  Menschlichkeit 
ist  oft  besser  als  Medizin.  Nur  ein  ausserst  kleiner  Bruchteil  der  In- 
sassen  eines  Krankensaales  klammert  sich  an  den  medizinischen  Me- 
lancholiker  und  Pedanten,  die  grosse  Mehrzahl  sehnt  sich  nach  dem 
Besuche  des  taktvollen  Optimisten,  der  es  wohl  versteht,  seinem  opera- 
tiven  Eingriflf  oder  seiner  medikamentosen  Therapie  durch  personliche, 
individuelle  Suggestion  eine  hohere  Potenz  zu  verleihen  und  der  dem 
Kranken  nicht  mit  einem  Schlag  Hoffnung  und  Zukunftstraume  ver- 
nichtet.  *Taith  moves  mountains,"  sagt  ein  englisches  Sprichwort,  und 
zwei  herrliche  Bibelstellen  lauten:  (Romer  5:  4,  5)  "Alle  Dinge  sind 
moglich  dem,  der  da  glaubt"  und  "Geduld  bringet  Hoflfnung,  Hoffnung 
aber  lasset  nicht  zu  Schanden  werden." 

Direkte  Suggestion  durch  das  gesprochene  Wort  hat  als  therapeu- 
tische  Philosophic  mehr  Wert  als  indirekte  Suggestion  durch  wertlose 
Pillen  und  Mixturen  oder  unnotige  Operationen  und  ist  billiger  und 
stort  nicht  die  Verdauung.  Ihre  Wirkung  im  Krankensaal  ist  weit- 
tragend,  denn  sie  erstreckt  sich  auf  samtliche  in  Horweite  befindliche 
Insassen. 

Die  moderne  Krankenbehandlung  lasst  manches  zu  wiinschen 
iibrig  —  sie  raubt  uns,  wie  weiland  Faust  dem  Gretchen,  die  Gemuts- 
ruhe  und  versetzt  uns  nicht  selten  in  einen  Zustand  von  Gemiitsunruhe. 
Das  menschliche  Leben  ahnelt  einer  chronischen  Krankheit,  insofern 
es  stets  in  Auflosung  endet,  selbst  in  den  besten  Fallen,  in  denen  nur 
funktionelle  Storungen  uns  gelegentlich  belastigen.  Handelt  es  sich 
nun  um  organische  Defekte,  die  sich,  soweit  unser  Konnen  reicht,  nicht 
entfernen  lassen,  so  ist  die  Erhaltung  der  Gemiitsruhe  des  Patienten 
die  erste  Pflicht  des  Arztes.  Gegen  dieses  Prinzip  und  Gebot  siindigt 
der  moderne  Arzt  vielfach  durch  seine  unnotige  Geschaftigkeit  und 
iibertriebene  Wissenschaftlichkeit.  Oft  behandelt  er  den  Kranken 
mehr  als  Versuchs-Kaninchen  mit  Laboratoriums-Methoden,  als  mit 
Takt  und  Vernunft,  und  meist  aus  diesem  Grunde  entstehen  und  florie- 
ren  irregulare  Heilsekten  und  Heilmethoden  (Christian  Science,  Ema- 
nuel Movement,  Osteopathic  etc.).  denen  sich  selbst  der  nicht  aber- 
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glaubische  Kranke  zuwendet,  wenn  er  den  orthodoxen  regularen  Pei- 
nigern  entrinnen  mochte. 

Die  Kifider'Abtcilung  eincs  stddtischen  Hospitals. 

Eine  Kinder-Abteilung  unter  Leitung  und  Kontrolle  eines  erfah- 
reiien  Diagnostikers,  der  sich  speziell  mit  Kinder-Hygiene  und  Kinder- 
Ernahrung  befasst  hat  und  dem  eine  in  denselben  Branchen  erfahrene 
taktvolle  Oberschwester  zur  Seite  steht,  ist,  vom  Standpunkt  der  effek- 
tiven  Verringerung  der  Mortalitat  lebensfahiger  Kinder,  welche, 
kerngesund  geboren  und  veranlagt,  durch  Unwissenheit  oder  Indolenz 
der  Mutter  dem  Siechtum  verfallen,  eine  herrliche  Bliite  praktischer 
Nachstenliebe.  Eine  Kinder-Abteilung  mit  haufig  wechselnder  und 
laxer  Oberaufsicht  und  Mangel  an  Interesse  und  Erfahrung  ist,  in 
Bezug  auf  Mortalitatsziffer  der  betreffenden  Anstalt,  ein  wenig  ein- 
ladender  Weg  zu  den  olympischen  Hohen  praktischer  Humanitat. 

In  der  Kinder-Abteilung  eines  Hospitals  ist  es  durchaus  tunlich, 
ohne  Trennung  der  Geschlechter  bis  zu  7-  oder  Sjahrige  Patienten 
unterzubringen.  Auch  ist  eine  Separierung  von  operativen  Fallen, 
Augen-,  Ohren-,  Nerven-  und  orthopadischen  Fallen  von  den  so- 
genannten  medizinischen  Fallen  unnotig. 

Zur  Verhiitung  der  Einschleppung  von  kontagiosen  Erkrankungen 
sind  Aufnahme-Modus  und  Isolier-Facilitaten  von  spezieller  Bedeu- 
tung,  um  ein  zielbewusstes  Vorgehen  bei  Ansteckungs-Gefahr  zu  er- 
moglichen.    Erforderlich  sind  ferner: 

Ein  kleines  Operations-Zimmer, 

Eine  "Diet  Kitchen"  mit  gedruckten  Diatanweisungen  fiir  Eltern, 

Ein  Separat-Zimmer  mit  Betten  fiir  Mutter  und  Sauglinge, 

Ein  "Sun  Parlor/' 

Ein  "Roof  Garden''  mit  Facilitaten  fiir  "open  air  treatment," 

Ein  "Friendly  Visitor"  fiir  Besuche  und  Rat  in  den  Wohnungen. 

Anschluss  an  existierende  und  projektierte  Filialen  auf  dem  Lande 
oder  an  der  Seekiiste  ist  erforderlich,  da  junge  Kinder  einen  langeren 
Aufenthalt  in  einem  stadtischen  Hospital  sehr  schlecht  vertragen. 

Musik,  Bilderbogen,  Spielsachen,  Kindergarten-Unterricht,  Omni- 
busfahrten  durch  den  Park  sollten  nicht  fehlen. 

Der  Dienst  auf  der  Kinder-Abteilung  sollte  fiir  Hausarzte  und 
Pflegerinnen  einen  Teil  des  allgemeinen  Kursus  ausmachen,  und  die 
besuchenden  Spezial-Kollegen  des  Hospitals  sollten  verpflichtet  sein. 
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auf  Wunsch  des  dirigierenden  Arztes  der  Kinder-Abteilung  ihre  Spe- 
zial-Dienste  zu  widmen. 

Aerzte,  welche  sich  in  der  Kinderheilkunde  vervollkommnen 
wollen,  sollten  Gelegenheit  haben,  als  externe  Hausarzte  zu  fungieren. 

Filialen  fur  beschaftignngsbcdiirftige  Rekonvalessenten  und 
chronische  Kranke. 

Aus  okonomischen  und  hygienischen  Griinden  scheint  es  geboten, 
die  grossstadtischen  Hospitalbauten  fiir  akute  und  dringende  Falle  zu 
reservieren  und  alle  Rekonvaleszenten  und  chronische  Patienten  auf 
dem  Lande,  an  der  See  oder  in  Hospitalschiffen  unterzubringen.  Aus- 
gedehnte  Hospital-Prachtbauten  innerhalb  der  Stadt  und  im  Zeitalter 
des  Schnellverkehrs  sind  eine  Konzession  an  unsere  Eitelkeit  und  mehr 
kostspieHg  als  zweckdienhch.  Ausgedehnte,  prunklose  Hospital-An- 
lagen  am  Meer  oder  im  Gebirge  und  sonstwo  auf  dem  Lande  mit  Ein- 
richtung  fiir  ein  hydrotherapeutisches,  physikalisch-diatetisches  Heil- 
verfahren  eignen  sich  zum  Aufenthalt  fiir  Rekonvaleszenten  und  zum 
Aufenthalt  fiir  Falle  von  Herz-,  Nieren-  und  Leber-Insuffizienz  und 
dergleichen,  bei  welchen  eine  komplete  Riickkehr  zur  Norm  ausge- 
schlossen,  unwahrscheinlich  oder  fragwiirdig  ist,  und  eignen  sich 
speziell  als  Weiterbehandlungs-  und  Beschaftigungsstatte  fiir  obige 
Falle.  Die  Lage  eines  chronisch  Kranken  ist  ohne  Beschaftigung 
hochst  traurig  und  trostlos  und  ist  es  geradezu  erstaunlich,  wenn  man 
bedenkt,  dass  im  Eifer  der  Fiirsorge  um  mittellose  Patienten  so  wenig 
in  Puncto  Beschaftigungs-Therapie  geleistet  wird. 

Die  Einrichtung  von  diversen  Beschaftigungsformen  im  Freien 
oder  unter  Dach  ist,  ohne  wesentliche  Unkosten,  in  jedem  Kranken- 
hause  moglich  und  ist  ein  dringendes  Gebot  der  Menschlichkeit. 

Um  bornierten  Menschen  den  Segen  der  Beschaftigung  anzudeu- 
ten,  wiirde  es  ratsam  sein,  in  den  Schlafsalen  Tafeln  anzubringen  mit 
der  Aufschrift:  "Insassen,  welche  nicht  bettlagerig  sind,  haben  das 
Privilegium,  sich  auf  Wunsch  zu  beschaftigen/' 

Untcrricht  im  Krankcnzimmer. 

Ein  jedes  Hospital  und  Dispensary  sollte  im  vveitesten  Sinne  eine 
klinische  Lehranstalt  sein,  denn  nirgends  sind  die  Bedingungen  fur 
praktischen  Unterricllt  so  greifbar  als  im  Hospital  und  Dispensary  mit 
Laboratorium-Facilitaten.     Leider  geniessen  nur  die  an  der  Anstalt 
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selbst  tatigen  Aerzte  diese  unschatzbaren  Vorteile  und  somit  scheint  es 
Pflicht  der  Verwaltung,  das  grosse  wertvoUe  Lehrmaterial  der  Hospi- 
taler auch  ausserhalb  des  Verbandes  stehenden  Aerzten  ziiganglich  zu 
niachen,  jedoch  in  einer  Weise,  welche  den  Kranken  weder  anstossig 
Oder  lastig  sein  darf. 

Zu  komplizierten  biologischen  Untersuchungen  eignet  sich  da- 
gegen  das  Hospital  in  der  Grossstadt  aus  okonomischen  und  sanitaren 
(iriinden  nicht,  schon  wegen  der  damit  haufig  verkniipften  notwendi- 
gen  Experimente  an  lebenden  Tieren,  umsomehr  nicht,  da  eine  Anzahl 
reich  dotierter  Spezial-Anstalten  den  befugten  Experimentatoren  zur 
Verfiigung  stehen. 

Die  theoretische  und  praktische  Ausbildung  von  Warterinnen  ist 
eine  der  dankbarsten  Disziplinen  des  Hospitals,  und  auch  auf  diesem 
Gebiet  sollte  den  Graduierten  irgend  einer  Warterinnenschule  Gelegen- 
heit  gegeben  werden,  ini  Sinne  eines  "Post-Graduate  Kursus"  sich  an 
der  Hand  eines  grossen  Materials  weiter  fortzubilden  oder  fiir  Spezial- 
Arbeit  zu  praparieren. 

Schliesslich  ware  noch  die  Kreirung  eines  Informations-Bureaus 
in  Erwagung  zu  ziehen  als  Wegweiser  fiir  hilflose,  zu  entlassene  Men- 
schen,  deren  durch  Krankheit  verminderte  Erwerbsfahigkeit  gestort 
ist  und  deren  Ausblick  auf  geeignete  neue  Lebensbahnen  aus  verschie- 
denen  Griinden  limitiert  und  verschwommen  ist. 

Schlusswort, 

Das  Deutsche  Hospital  und  Dispensary  der  Stadt  New  York  ist 
im  Laufe  der  verflossenen  40  Jahre  zu  einem  Institut  gediehen,  welches 
im  Stande  ist,  der  Bevolkerung  wertvolle  Dienste  zu  leisten. 

Die  geschaftliche  und  arztliche  Leitung  der  Anstalt  ist  von  dem 
Bestreben  erfiillt,  den  enormen  wissenschaftlichen  Fortschritt  auf  sani- 
tarem  Gebiet  im  Dienste  einer  rationellen  und  praktischen  Kranken- 
behandlung  in  liberaler  Weise  zu  verwerten,  und  jeder  wohldenkende 
Mensch  diirfte  geneigt  werden  und  geneigt  sein,  diese  Bestrebungen 
tatkraftig  zu  unterstiitzen. 


Weitere  Erfahrungen  mit  der  Fadenprobe  zur  Erkennung 
von  Geschwiiren  des  oberen  Verdauungstractes. 


Dr.  Max  Emhom, 

Besuchender  Ant  am  Deutschen  Hospital  (innere  Abtetlung), 
und  Konsultierender  Arzt  am  Deutschen  Dispensary. 


Vor  kurzer  Zeit  habe  ich^  eine  Methode  beschrieben,  welclie  es 
ermoglicht,  Geschwure  des  oberen  Verdauungstractes  zu  erkennen, 
und  deren  Lage  zu  bestimmen  (Oesophagus,  Kardia,  kleine  Kurvatur, 
Pylorus,  Duodenum).  Dieselbe  besteht  darin,  dass  Patient  abends, 
bevor  er  zu  Bett  geht,  das  Duodenaleimerchen,  mit  einem  Faden  von 
geflochtener  Seide  versehen,  verschluckt  und  damit  schlaft.  Die  Faden- 
lange  soil  etwa  75  cm.  von  den  Lippen  betragen.  Morgens  wird  dann 
das  Eimerchen  im  niichternen  Zustande  des  Patienten  herausgezogen. 
Eine  deutliche  Braunfarbung  des  Fadens,  durch  Blut  bedingt,  weist 
auf  die  Gegenwart  eines  Geschwurs  bin.  Die  Entfernung  dieses 
Fleckes  von  den  Lippen  zeigt  die  Lage  des  Geschwurs  an.  Ein  Blut- 
fleck  am  Faden  in  der  Hohe  von  40  cm.  deutet  auf  ein  Geschwiir  an 
der  Kardia,  44 — 54  cm.  an  der  kleinen  Kurvatur,  56 — 58  cm.  am 
Pylorus,  59  cm.  und  dariiber  im  Duodenum. 

In  obiger  Arbeit  hatte  ich  iiber  14  Falle  von  Geschwiiren  berich- 
tet,  in  denen  diese  Probe  angewandt  worden  war.  Da  dieses  Thema 
noch  ziemlich  neu  ist,  so  halte  ich  es  von  Interesse,  meine  neuen  Falle 
von  Geschwiiren  des  oberen  Digestionstractes,  in  denen  die  Faden- 
impragnationsprobe  vorgenommen  wurde,  zu  veroffentlichen. 

Der  Kiirze  halber  stelle  ich  diese  Falle  in  Tabellenform  zusammen. 

1  Max  Einhorn :  Ueber  eine  neue  Methode,  Geschwure  des  oberen  Verdauungs- 
tractes zu  erkennen  und  deren  Lage  eventuell  zu  bestimmen.  Berl.  Klin.  Wochen- 
schrift  1909,  No.  16. 
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Tabelle  der  mit  der  Fadenimpragnationtprobe  untersuchten  Falle  von 
Getchwiiren  des  oberen  Verdauungstractes. 


No. 

Name. 

HnematemeslB  oder 

Melaena  ob  vorhan- 

den  und  vor  wle 

langer  Zelt. 

Braunfarbunar 
des  Fadeng,  ol> 
vorhanden  und 
in  welcher  Ent- 
fernungr  von 
den  Lippen. 

Fadenprobe,  wle 

oft  ^mucht  und 

dereu  Ausfall. 

Bemerknngen. 

1 

E 

HaematemesiB  vor 
2  Munaten. 

0 

einmal  O 

2  IftI.  D... 

Haematemedls  vor 
H  uuil  8  Jahren. 

0 

einmal  O 

8 

Ft.  R.. 

nacmatemealR  vor 
2  Monaten. 

+85—89  cm. 

zweimal  + 

4 

Ft.  S.  S 

HnematemeslB  vor 
a  Monaten. 

-f  87— 48  cm. 

zweimal  + 

5 

R.  S.  St. 

Haematemefils  vor 
15.10  und  SJHhren 

+41—44  cm. 

zweimal  + 

6 

Ft.  D... 

+41—54  cm. 

zweimal  + 

7 

Fr.VanD. 

HaemateraeelR  ror 
8  Jahr.n.  vor  5  Mon 

4.43-_44  cm. 

zweimal  + 

8  ,Be 

Haemntemeelii  vor 
2  Jahr.  u.  vor  2  Mon. 

+45  cm. 

einmal  + 

9 

Dr.  S.  . . . 

Nein. 

+46—58  cm. 

einmal  + 

10 

Sk... 

Nein. 

+46—74  cm. 

einmal  + 

11 

CCA 

Nein. 

+47—58  cm. 

einmal  + 

12 

Dr.  A.... 

Nein. 

+50  cm. 

dreimal,2+,  1-0 

Dr.  A.   .. 

Nein. 

+47—58  cm. 

13    Dr.  St... 

Nein. 

+50  cm. 

zweimal  + 

14 

PrLDeV. 

Nein. 

+58  cm. 

zweimal  + 

15 

Pr.  K.   .. 

Nein. 

+58— 63  cm. 

zweimal,  einmal 
+,  einmal  O 

Bs  bestand  nur  Reffurffltatlon 

16 

M 

Nein. 

+56—61  cm. 

zweimal  + 

17 

St 

Melaena  + 

+58—59  cm. 

zweimal  + 

18 

H.  L 

Nein. 

+59—62  cm. 

zweimal  + 

19 

Ft.  P. 

+60  cm. 

zweimal  + 

20 

J.  B 

Nein. 

+61  cm. 

1-0. 

21 

Mr.C... 

Melaena  vor 
IH  Jahren 

+62  cm. 

einmal  + 

Intensive  Hyperchlorhydrie. 

22 

Pr 

Haematemesis. 

+30^75  cm. 

einmal  + 

Vor  und  wfibrend  der  Probe 

war  eine  Blntunjp  im  Magen 

Im  Oange. 

ClrrhoslB  Hepatis. 

28 

Oh 

Nein. 

+40— 42  cm. 

einmal  + 

24 

P. 

HaematemesiB. 

40—44  cm. 

einmal  + 

Cirrhosis  Hepatis  mlt  Icterus. 

25 

0 

Nein. 

0 

einmal=0 

Carcinoma  ventriculi. 

26 

H 

Nein. 

+48  cm. 

einmal  + 

Carcinoma  cardlae. 

27 

R 

Nein. 

+53  cm. 

einmal  + 

Carcinoma  ventriculi  et  pylori. 

c8  Einhorn:   Weitere  Erfahrungen  mit  dcr  Fadenprobe 

Falle  I — 22  betreffen  Geschwiire  des  Magens  und  Duodenum. 
Ich  habe  dieselben  ihrer  Lage  nacli  gruppiert,  zuerst  Kardia  (Fall  3 
und  4),  danii  kleine  Kurvatur  (5 — 14)  und  darauf  Pylorus  und  Duo- 
denum (15 — 22), 

111  Fallen  23  und  24  haben  wir  es  mit  hypertrophischer  Leber- 
cirrhose  und  Venectasieen  am  unteren  Teil  des  Oesophagus  und  der 
Kardia  zu  tun. 

In  Fallen  25,  26  und  2y  handelt  es  sich  um  Magenkrebs  mit  Ge- 
schwiirsflachen  auf  der  Oberflache  der  Neubildung. 

In  den  22  Fallen  von  gutartigen  Geschwiiren  war  die  Fadenprobe 
in  20  positiv.  Bei  Frau  K.  (Fall  15)  war  es  zweifelhaft,  ob  ein  Ge- 
schwiir  wirklich  vorhanden  war;  die  einzigen  Symptome  waren  die 
von  haufiger  Regurgitation. 

Zusammen  mit  meinen,  in  der  ersten  Arbeit  beschriebenen,  14 
Fallen  von  Geschwiiren  des  oberen  Digestionsapparates  haben  wir  die 
Fadenprobe  in  36  Fallen  von  gutartigen  Geschwiiren  angewandt. 

Bei  4  fiel  die  Probe  negativ  und  bei  32  positiv  aus.  Die  Gt- 
schwure  verteilten  sich  auf  die  verschiedenen  Regionen  des  oberen 
Verdauungsapparates,  wie  folgt : 

Kardia   4 

Fundus  des  Magens 4 

Kleine  Kurvatur 16 

Pylorus    2 

Duodenum  9 

Unbestimmt i 

Summa    36 

Das  Verhaltnis  von  Duodenal-  zu  Magengeschwiir  ist  demnach 
wie  9 136  Oder  i  .4, 

Beigelegte  Figur  zeigt  das  Resultat  der  Fadenprobe  bei  Geschwu- 
ren  der  verschiedenen  Abschnitte  des  oberen  Verdauungsapparates. 
Die  Zeichnung  wurde  nach  den  Originalproben  angefertigt. 
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Duodenal-Eimerchen-Faden  mit  Blutfleck. 
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Selten  kommt  es  vor,  class  das  Duodenaleimerchen  einen  Blutfleck 
bei  Personen  zeigt,  die  die  gewohnlichen  Symptome  eines  Magenge- 
schwiires  nicht  aufweisen  (siehe  Fall  15,  K.).  Es  ist  dann  schvver,  zu 
entscheiden,  ob  diese  Individuen  ein.  latentes  Magengeschwur  haben. 
Oder  ob  der  Blutfleck  vielleicht  durch  einen  ungewohnlich  starken  Zug 
des  Fadens  vom  Duodenum  aus  iiber  eine  normale,  oder  leicht  ge- 
schwollene  Schleimhaut  des  Magens  bedingt  ist.  Weitere  Erfahrun- 
gen  uber  diesen  wichtigen  Punkt  sind  sehr  erwiinscht.  Bei  der  An- 
wendung  der  Probe  ist  es  von  Bedeutung,  beim  Herausziehen  des 
kleinen  Eimerchens  keine  erhebliche  Kraft  anzuwenden,  sondern  dies 
langsam  und  gelinde  zu  tun. 


Zur  Behandlung  der  Blutungen  beim  chronischen 
Magengeschwiir. 


Dr.  J.  Kaufmaniiy 

Besuchender  Arzt  des  DeuUchen  Hospitals  (innere  Abteilung). 


Wenn  im  Verlauf  des  chronischen  Magengeschwurs  schwere  Blu- 
tungen einsetzen,  beunruhigen  und  angstigen  dieselben  nicht  nur  den 
Kranken  und  seine  Umgebung,  sondern  oft  genug  auch  den  Arzt. 
Der  Arzt  sollte  aber  nicht  vergessen,  dass  unmittelbarer  todtlicher 
Ausgang  in  Folge  einer  Magenblutung  im  Ganzen  doch  ein  seltenes 
Ereignis  ist.  Das  ergibt  sich  aus  den  Mitteilungen  von  Autoren, 
vvelche  liber  grosse  Serien  personlicher  Erfahrung  verfugen.  So  be- 
richtet  Fenwick}  in  3,4  Prozent  seiner  Falle,  von  Lcube^  sogar  nur  in 
I  Prozent  seiner  Beobachtungen  eine  unstillbare  Blutung  als  Todes- 
ursache,  wahrend  Ezvald^  angibt,  dass  er  noch  niemals  einen  Fall  an 
einer  Blutung  hat  zu  Grunde  gehen  sehen.  Ich  selbst  habe  auch  nie 
einen  Patienten  direkt  im  Anschluss  an  eine  Magenblutung  verloren, 
wenigstens  nicht  an  einer  Blutung  bei  chronischem  Magengeschwiir.* 

Es  ist  von  Wichtigkeit  fiir  eine  zvveckmassige  Behandlung,  dass 
man  sich  daran  erinnert,  insbesondere  bei  schweren  Blutungen.  Bei 
Blutungen  mittleren  Grades  ist  der  Blutverlust  nicht  so  gross,  dass 
eine  direkte  Gefahrdung  des  Lebens  in  Frage  kommt.  Allerdings 
liegen  die  Dinge  anders,  wenn  mittlere  Blutungen  sich  haufiger  wie- 
derholen.  Sie  konnen  dann  den  Ernahrungszustand  so  untergraben, 
dass  daraus  eine  Lebensgefahr  erwachst.  Die  daraus  sich  ergebenden 
Indikationen  sind  nicht  Gegenstand  dieser  Besprechung,  welche  sich 

1  Fenwicky  Ulcer  of  the  Stomach,  p.  199. 

2  V.  Leube,  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  1897. 

3  Ewald,  Deutsch.  Klinik,  Bd.  V,  p.  508. 

4  Es  ist  hier  nur  von  Blutungen  beim  chronischen  Magengeschwiir  die  Rede, 
nicht  von  Magenblutungen,  welche  im  Verlauf  anderweitiger  Erkrankungen,  z.  B. 
Lebercirrhose  etc.,  auftreten. 
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speziell  mit  der  direkten  Behandlung  der  jeweilig  vorliegenden  Blu- 
tung  beschaftigt.  Es  sei  niir  bemerkt,  dass  man  mit  Recht  haiifigere 
Blutungen  mittleren  Grades,  wenngleich  dieselben  fur  den  Augenblick 
nicht  gefahrlich  sind,  fiir  den  schliesslichen  Ausgang  doch  als  gefahr- 
licher  bezeichnet  hat  gegeniiber  den  so  alarmierenden,  meist  plotzlich 
einsetzenden  massigen  Blutungen.  Denn  bei  diesen  massigen  Blutun- 
gen fiihrt  die  schnell  sich  entwickelnde  Anamie  zu  Vorgangen  im 
Organismus,  welche,  wenn  nicht  storend  beeinflusst,  meist  bald  eine 
Blutstillung  bevvirken.  In  Betracht  kommt  hier  vor  allem  die  herab- 
gesetzte  Herztatigkeit.  (he  eine  Thrombosirung  und  damit  Sistirung 
der  Bkitung  ermoghcht. 

Nichts  ist  deshalb  unangebrachter,  als  wenn  man  diesen  natiir- 
hclien  Heikingsvorgang  dadurch  stort,  dass  man  die  allerdings  oft 
sehr  darniederhegende  Cirkulation  durch  Stimulation  zu  heben  ver- 
sucht.  Und  doch  kann  ich  aus  reicher  Erfahrung  in  der  Konsulta- 
tivpraxis  versichern,  dass  namentlich  hierzulande  bei  schweren  Ma- 
genblutungen  die  Anregung  der  Herztatigkeit  mittelst  der  verschie- 
denen  Herztonica,  Kochsalzinfusionen  u.  s.  w.  in  so  ausgedehnter 
Weise  betrieben  wird,  dass  sie  meist  im  Vordergrund  des  ganzen  Be- 
handlungsplanes  steht.  Gelingt  es  dann  auf  diese  Weise,  die  Herz- 
tatigkeit energisch  anzuregen,  so  fiihrt  die  kraftigere  Herzaktion  unter 
Umstanden  zur  Fortschwemmung  eines  frisch  gebildeten  Thrombus 
ufid  damit  zur  erneuten  Blutung.  Es  wird  also  durch  die  Stimulation 
gerade  das  bewirkt,  was  man  in  erster  Linie  zu  verhiiten  sucht,  nam- 
lich  die  Fortdauer  der  Blutung.  Da  aber  in  der  Fortdauer  der  Blutung 
die  Hauptgefahr  liegt,  so  kann  man  energische  Herzstimulation  nicht 
als  ein  zweckmassiges  Verfahren  betrachten,  da  dieselbe  unter  Um- 
standen das  Weiterbestehen  der  Blutung  begiinstigt. 

Man  darf  um  so  eher  von  der  Stimulation  Abstand  nehmen,  als 
erfahrungsgemass  die  Kranken  auch  nach  sehr  grossen  Blutverlusten 
den  bedrohlichen  Schwachezustand  meist  iiberraschend  gut  iiberwin- 
den.  Es  mag  paradox  klingen,  wenn  ich  berichte,  dass  in  meiner  per- 
sonlichen  Erfahrung  gerade  die  Falle  von  chronischem  Magenge- 
schwiir,  w^elche  zu  einer  Zeit  sehr  profuse  Blutungen  hatten,  schliess- 
lich  die  besten  Endresultate  lieferten,  auch  hinsichtlich  der  Heilung 
des  Magengeschwiirs. 

Als  ein  Beispiel  erwahne  ich  den  Fall  einer  damals  36jahrigen 
Frau,  welche  vor  lo  Jahren  durch  eine  ausserst  foudroyante  Magen- 
blutung  so  ausgeblutet  war  und  so  ausgepragte  Zeichen  vorgeschritte- 
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ner  Herzschwache  darbot,  class  Dr.  F.  Lange  die  Patientin,  als  er  sie 
mit  mir  sah,  fiir  moribund  erklarte.  Sie  erholte  sich  indessen,  verier 
unter  lange  fortgesetzter  diatetischer  Behandlung,  bei  stetei*  Gewicht- 
imd  Krafte-Zunahme,  alle  Symptome  des  Magengeschwiirs  und  ist 
seitdem  (lo  Jahre  seit  der  Bliitung)  vollkommen  gesiind  geblieben. 

Ich  konnte  eine  Anzahl  weiterer  Erfahriingen  als  Beleg  dafiir 
bringen,  dass  die  bei  schwerer  Magenblutung  beobachtete  Herz- 
schwache meist  gut  iibervvunden  vvird  und  —  bei  nicht  zu  langer  Dauer 
—  insofern  eine  niitzliche  Seite  hat,  als  sie  zur  Thrombusbildung  und 
damit  zur  Beendigung  der  Blutung  Gelegenheit  gibt. 

Eine  friihere  Generation  von  Aerzten,  die  mit  dem  Effekt  des 
Aderlasses  vertraut  war,  hat  diese  Tatsache  wohl  gekannt  und  thera- 
peutisch  verwertet,  indem  man  bei  unkontrollierbarer  Blutung  durch 
einen  lege  artis  ausgefiihrten  Aderlass  schnell  eine  Ohnmacht  herbei- 
zufiihren  suchte,  in  der  Absicht,  durch  die  damit  verbundene  Herz- 
schwache eine  Blutstillung  zu  erzielen.  So  habe  ich  Kussniaul  mit 
Erfolg  den  Aderlass  anwenden  sehen  in  einem  Fall  ausserst  heftiger 
Lungenblutung,  bei  welcher  innerhalb  von  Minuten  literweise  Blut 
verloren  wurde  und  in  kurzer  Folge  alle  zuganglichen  Mittel  zur  Blut- 
stillung ohne  jeden  Nutzen  versucht  waren.  Der  nach  den  Regeln 
Marshall  Hall's  bei  aufgerichtetem  Oberkorper  vorgenommene  aus- 
giebige  Aderlass  fiihrte  in  der  Tat  bald  zur  Ohnmacht  und  damit  zur 
Beendigung  der  Lungenblutung. 

Weit  weniger  heroisch  erscheint  das  alte  Verfahren  in  einer  ab- 
geanderten  Methode,  welche  Blutstillung  durch  akute  Anamisierung 
innerer  Organe  in  der  Weise  zu  erzielen  sucht,  dass  sie  durch  proxi- 
malwarts  angelegte  elastische  Ligaturen  gleichzeitig  in  alien  4  Extre- 
mitaten  starke  Blutstauung  hervorruft.  Xach  Feinvick's^  Angabe  hat 
man  von  dieser  Methode  auch  bei  blutendem  Magengeschwiir  mit  Er- 
folg Gebrauch  gemacht. 

Wenn  demnach  bei  profuser  Blutung  Zeichen  von  Herzschwache 
auftreten,  so  soil  man  sich  nicht  gleich  verleiten  lassen,  energisch  zu 
stimulieren.  Steht  die  Blutung,  so  muss  es  vielmehr  als  wichtigste 
Regel  gelten,  jede  Stimulation  zu  unterlassen.  Es  ist  dann  das  beste, 
gar  nichts  zu  tun,  sich  vielmehr  darauf  zu  beschranken,  dem  Magen 
moglichst  vollstandige  Rulie  zu  sichern,  um  die  Loslosung  des  Blut- 
gerinnsels  zu  verhindern,  welches,  w^ie  Brintou^  bemerkt,  "wahrend 

5  Femuick,  Ulcer  of  the  Stomach,  p.  174. 

^  Brinton,  Krankheiten  des  Magens ;  deutsch  von  Bauer,  p.  146. 
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der  ersten  Tage  unmittelbar  nach  einer  massenhaften  Blutung  allein 
den  Vermittler  zwischen  Leben  und  Tod  abgibt/' 

Die  Ruhigstellung  des  Magens  erfordert  konstante  Ruckenlage 
und  fiir  mehrere  Tage  absolute  Enthaltung  der  Nahrungsaufnahme 
per  OS.  Es  ist  am  besten,  wenn  man  fiir  die  ersten  Tage  auch  von 
jeglicher  Art  Rectalemahrung  absieht,  da  per  rectum  eingefiihrte  Xah- 
rung  sowohl  die  Peristaltik  als  auch  die  Sekretion  des  Magens  anregt. 
Gefahr  des  Verhungerns  kommt  kaum  in  Betracht.  Ueberhaupt 
miissen  alle  Ueberlegungen  hinsichtlich  Gewichts-  und  Krafteverlust 
zurucktreten  gegeniiber  der  die  ganze  Situation  beherrschenden  Ge- 
fahr der  Verblutung,  welche  zunachst  allein  Riicksicht  erheischt. 

Die  Ruhigstellung  des  Magens  wird  wesentlich  gefordert  durch 
Auflegen  einer  Eisblase  auf  das  Epigastrium,  sowie  durch  Morphin- 
injektionen,  welch  letztere  auch  zur  Beruhigung  der  meist  sehr  auf- 
geregten  Kranken  und  damit  auch  zur  Erzielung  der  ebenso  notwendi- 
gen  seelischen  Ruhe  beitragen.  Morphin  erweist  sich  fernerhin  von 
Xutzen  zur  Bekampfung  des  Hungergefiihls  wahrend  der  nach  der 
Blutung  notwendigen  Periode  der  Xahrungsenthaltung. 

Steht  die  Blutung  nicht,  so  wirft  sich  die  Frage  auf :  Was  konnen 
wir  tun,  um  eine  Blutstiliung  herbeizufiihren?  Von  den  vielen  zu 
diesem  Zweck  empfohlenen  Mitteln  kann  ich  nur  einige  mit  kurzer 
Bemerkung  besprechen.  Die  fruher  hauptsachlich  benutzten.  inner- 
lich  gegebenen  Styptica  (Bleiacetat,  Eisenchlorid,  Terpentinol  etc.) 
sind  einerseits  wenig  zuverlassig,  andererseits  vermehren  sie  oft  die 
bereits  bestehende  und  belastigende  Uebelkeit  oder  verursachen  gar 
Erbrechen. 

Dasslbe  gilt  von  innerlich  gereichten  modernen  Praparaten,  z.  B. 
Ergot. 

Von  der  anderweitig  sehr  geriihmten  hypodermatischen  Anwen- 
dung  der  Ergotpraparate  habe  ich  nie  einen  Nutzen  gesehen,  wohl 
aber  gelegentlich  Hautgangran  an  der  Einstichstelle.  — 

Adrenalin  hat  den  grossen  Nachteil,  dass  der  anfanglich  durch 
das  Mittel  erzeugten  Gefasskontraktion  eine  Periode  der  Gefass- 
erschlaffung  folgt,  welche  Anlass  zu  erneuter  Blutung  geben  kann. 

Von  der  Gelatine  kann  man  nach  vorliegenden  Berichten  nur 
sagen,  dass  der  Effekt  des  per  os  (oder  per  clysma)  verabreichten 
Mittels  hochst  zweifelhaft  ist.  Bei  seiner  subcutanen  Anwendung 
lauft  man  aber  Gefahr,  Tetanus  zu  erzeugen,  wenn  man  nicht  ein  zu- 
verlassig  sterilisiertes   Praparat  benutzt.     Da   die  sorgfaltige   Her- 
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stellung  eines  frischen,  gut  sterilisierten  Praparates  mehrere  Tage  in 
Anspruch  nimmt,  so  kommt  man  unter  Umstanden  mit  demselberr 
erst  post  festum. 

Vielversprechend  erscheint  die  Benutzung  von  Serum,  welches  in 
jiingster  Zeit  zur  Bekampfung  der  Hamophilie  eingefiihrt  wurde.  Ich 
hatte  bisher  nur  einmal  Gelegenheit  zur  Empfehlung  der  Serum-Be- 
handlung  bei  schwerer  Magenblutung  in  einem  nach  mancher  Rich- 
tung  bemerkenswerten  Falle,  dessen  eigenartige  Verhaltnisse  kein 
Urteil  zuliessen  iiber  den  Nutzen  der  Diphtherie-Seruminjektion.  In 
diesem  Fall  kam  auch  das  neuerdings  empfohlene  Escalhi^  zur  Ver- 
wendung. 

Am  zuverlassigsten  von  alien  intern  gereichten  Medikamenten 
wirkt  Wismuth,  welches  seit  der  in  Fleiners  Arbeiten  ubermittelten 
Empfehlung  KussmauVs  allgemein  bei  der  Magengeschwiirsbehand- 
lung  Verwendung  findet.  Nur  muss  man  das  Mittel  in  grossen  Dosen 
(lo — 20  gramm)  geben  und  zwar  vorzugsweise  das  krystallinische 
Bismuthum  subnitricum,  weil  dieses  Salz,  wie  Matthes^  experimentell 
nachgewiesen  hat,  an  der  Geschwiirsflache  haften  bleibt,  sich  dort  an- 
sammelt  und  damit  eine  Schutzdecke  fiir  das  Geschwiir  bildet. 

Naunyn^  berichtet  iiber  einen  Fall,  bei  welchem  die  Blutung  nach 
Magenspiilung  und  Darreichung  von  Wismuth  aufhorte;  doch  ging  die 
gleichzeitig  an  starken  Durchfallen  leidende  Kranke  unter  den  Zei- 
chen  hochster  Anamie  zu  Grunde.  Sie  hatte  36  Stunden  vor  dem  Tode 
20  gramm,  und  12  Stunden  vor  dem  Tode  5  gramm  Bismuth  subnitr. 
erhalten.  Bei  der  Sektibn  fand  sich  das  Magengeschwiir  mit  einem 
etwa  20  gramm  schweren  Kloss  von  Bismuth  austamponiert,  wahrend 
solches  im  Magen  sonst  kaum  vorhanden  war. 

Diese  Erfahrung  Naunyn's  lehrt,  was  auch  eine  einfache  Ueber- 
legung  ergibt,  dass  man  eine  solche  Wirkung  des  Wismuths  am  ehesten 
dann  erwarten  kann,  wenn  man  den  Magen  vorher  durch  Spiilung 
entleert  und  gereinigt  hat  und  dann  vor  Entfernung  der  Sonde  die 
Wismuthaufschwemmung  eingiesst. 

Damit  kommen  wir  denn  zu  der  Methode,  die  ich  in  der  Bekamp- 
fung der  Magenblutung  als  die  wichtigste  ansehe,  namlich  die  Magen- 
spulung,  Seitdem  ich  vor  mehr  als  25  Jahren  in  der  Klinik  KussniauVs 
zum  ersten  Male  die  Magenspulung  bei  blutendem  Geschwiir  vorneh- 

7  Klemperer,  Therap.  d.  Gegenwart,  1907. 

8  Matthes,  Centralbl.  f.  innere  Med.  1894. 

9  Naunyn,  Deutsch.  Med.  Woch.  1898,  Vereinsbeilage  No.  30. 


66     Kaufmann:  Zur  Behandlung  der  Blutungen  beim  chron.  Magengeschivur 

men  sah,  habe  ich  in  einer  Reihe  von  Fallen  mit  fortdauernder  Blutung* 
die  Spiilung  ausgefiihrt  und  zwar  in  jedem  Fall  mit  giinstigem  Erfolg. 
Ich  stehe  deshalb  nicht  an,  die  Magenspiilung  als  das  souverdne  Mittel 
in  der  Behandlung  fortdauernder  Blutung  zu  bezeichnen.  Da  ich  aus 
Erfahrung  weiss,  wie  weitverbreitet  das  Vorurteil  und  die  Abneigung 
<ler  meisten  Aerzte  gegen  dieses  aJlerdings  heroische  Verfahren  ist,  so 
will  ich  dasselbe  etwas  eingehender  besprechen. 

Unter  den  Einwanden,  denen  ich  beim  Vorschlag  der  Spiilung 
begegne,  steht  obenan  der  Hinweis  auf  die  Moglichkeit  der  Perfora- 
tion. Perforation  eines  Geschwiires  tritt  aber  nur  dann  ein,  wenn  das 
Geschwiir  die  gesammten  Lagen  der  Magenwand  durchsetzt  und  zur 
Necrose  der  Serosa  gefiihrt  hat.  Sobald  die  Serosa  necrotisch,  erfolgt 
Perforation,  ganz  unbekummert  darum,  ob  der  Magen  gespult  wurde, 
ob  er  leer  oder  ob  er  gefullt  war. 

Das  erhellt  ohne  wei teres  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit 
der  Perforationsoffnung,  welche  meist  klein  und  kreisrund  ist,  den 
durch  die  Necrose  gesetzten  Defekt  zeigend.  So  fanden  wir  es  in 
einem  von  mir  beschriebenen  Fall,^^  in  welchem  eine  Stunde  nach  einer 
Magenspiilung  Perforation  erfolgt  war,  und  so  finde  ich  e?  in  den 
Mitteilungen  anderer  Falle.  So  weit  mir  bekannt,  liegt  aber  kein 
Bericht  dariiber  vor,  dass  man  etwa  eine  Risswunde  durch  nicht  necro- 
tisches  Gewebe  konstatiert  hatte,  was  allerdings  beweisen  wiirde,  dass 
die  Perforation  eine  direkte  Folge  der  Spulung  war.  Es  konnte  das 
wohl  auch  nur  dann  eintreten,  wenn  der  Magen  durch  grosse  Flussig- 
keitsmengen  erheblich  iiberdehnt  wiirde,  was  bei  einer  vorsichtig  aus- 
gefiihrten  Spulung  kaum  denkbar  ist.  Im  Gegenteil,  eine  lege  artis 
ausgefiihrte  Magenheberung  bringt  eine  schnelle  Entleerung  des 
Magens  zuwege  und  entlastct  damit  bald  den  meist  vor  der  Spiilung 
durch  die  angesamnielten  Mengen  von  Blut,  Secret,  Nahrungsresten 
etc.  ausgedehnten  und  durch  Gas  iiberspannten  Magen. 

Man  kann  deshalb  den  Einwand  zuriickweisen,  dass  die  Magen- 
spiilung direkt  Perforation  herbeifiihren  konnte.  Trifft  es  sich  zufallig 
so,  dass  man  die  Magenspiilung  unternimmt  kurz  vor  dem  Eintritt  der 
bereits  vorher  eingeleiteten  Perforation,  so  kann  dieselbe  nur  niitzlich 
wirken,  indem  die  vor  der  Perforation  erzielte  Entleerung  des  Magens 
den  Austritt  von  Mageninhalt  verhutet.  Wie  bekannt,  sind  aber  die 
Heilungsaussichten  wesentlich  bessere,  wenn  die  Perforation  bei  leerem 

10  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  72,-  Bd.,  p.  i66. 
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Magen  erfolgt  und  zvvar  gilt  dies  sowohl  fiir  Perforation  nach  hinten 
und  in  abgegrenztem  Raum,  als  audi  fur  die  Falle,  in  denen  Perfora- 
tion in  die  freie  Bauchhohle  baldigste  Laparatomie  erfordert.  —  So 
konnten  wir  glatten  Verlauf  und  ein  gutes  Endresultat  verzeichnen  in 
dem  vorhin  erwahnten  Fall,  bei  vvelchem  wenige  Stunden  nach  der  im 
Anschluss  an  die  Magenspiilung  eingetretenen  Perforation  das  per- 
forierte  Geschwiir  reseciert  wurde. 

Andererseits  haben  wir  erst  vor  einem  Jahre  im  Hospital  2  kurz 
nach  Eintritt  der  Perforation  eingelieferte  und  bald  (von  Dr.  W. 
Meyer  resp.  Dr.  F.  Kammerer)  operierte  Falle  verloren  und  zwar, 
wie  mir  schien,  hauptsachlich  deshalb.  weil  die  Perforation  bei  volleni 
Magen  erfolgte,  wie  sich  aus  dem  Befund  grosser  Mengen  Magen- 
inhalt  in  der  freien  Bauchhohle  ergab. 

Ein  weiterer  Einwand  stiitzt  sich  auf  die  in  alien  Lehrbuchern 
gegebene  RegeK  dass  die  Einfiihrung  der  Sonde  bei  Magenblutung 
stricte  contraindiciert  sei,  gemass  der  eingangs  dieser  Besprechung  ge- 
machten  Ueberlegung,  dass  bei  Behandlung  der  Blutung  die  erste  und 
wichtigste  Aufgabe  darin  bestehe,  den  Magen  absolut  ruhig  zu  stellen. 
Dies  ist,  wie  oben  ausgefiihrt,  durchaus  zutreffend,  sobald  die  Blutung 
steht  und  es  sich  darum  handelt,  den  frischgebildeten,  wirksamen 
Thrombus  an  Ort  und  Stelle  zu  sichern.  Steht  die  Blutung  indessen 
nicht,  so  diirfen  wir  annehmen,  dass  ein  solcher  Thrombus  nicht  ge- 
bildet  ist  oder  dass  derselbe  wohl  gebildet'  ist,  aber  die  Gefassoffnung 
nicht  vollstandig  ausfiillt.  Wie  wir  aber  aus  anderweitigen  Erfahrun- 
gen  in  der  Chirurgie  wissen,  sind  grade  solche  die  Gefassoffnung  nicht 
vollstandig  ausfiillenden  Thromben  Ursache  fortbestehender  Blutung 
und  ist  deshalb  die  Entfernung  solcher  Thromben  nicht  nur  nicht 
schadlich,  sondern  im  Gegenteil  notwendig,  weil  durch  ihre  Entfer- 
nung fiir  das  blutende  Gefass  die  Moglichkeit  der  Zusammenziehung 
und  der  Bildung  eines  besser  wirksamen  Thrombus  geschaffen  wird. 
Nach  dem,  was  ich  selbst  beobachtet,  glaube  ich  in  der  Tat,  dass  dies 
auch  fiir  Magenblutungen  zutrifft,  da  in  mehreren  Fallen  die  Sistierung 
der  Blutung  wahrend  der  Magenspiilung  ganz  plotzlich  erfolgte. 
Es  ergibt  sich  daraus  ohne  weiteres,  dass  die  in  den  Lehrbiichern 
traditionell  fortgepflanzte  Kegel,  es  sei  die  Magenspulung  bei  Blutung 
absolut  contraindiciert,  in  dieser  allgemeinen  Fassung  nicht  weiter- 
gefiihrt  werden  sollte. 

Was  schliesslich  den  oft  gehorten  Einwand  betrifft,  dass  die  Ein- 
fuhrung  des  Magenschlauches  insbesondere  bei  vorher  nicht  daran  ge- 


68     Kauftnann:  Zur  Behandlung  der  Blutungen  beim  chron.  Magengeschwur 

wohnten  Patienten  schwierig  sei  und  dadurch  zu  grosser  Aufregung 
Anlass  gebe,  so  kann  ich  darauf  nur  erwidern,  dass  meiner  Erfahrung 
nach  die  Einfiihrung  der  Sonde  in  diesen  Fallen  auch  unter  Beibehal- 
tung  der  Riickenlage  meist  leicht  von  Statten  geht  und  dass  sich  die 
Aufregung  verhiiten  lasst,  wenn  man  dem  Kranken  den  Eindruck  bei- 
bringt,  dass  man  seiner  Sache  sicher  ist. 

Unter  den  Vorteilen,  welche  die  Spiilung  bringt,  erwahnte  ich 
schon  die  Entfernung  unvollstandig  schliessender  Thromben.  Sehr 
markant  ist  dann  der  Nutzen  der  Ausheberung  in  alien  den  Fallen,  in 
denen  es  zur  Ansammlung  grosserer  Mageninhaltsmengen  kommt. 
Die  Stagnation  dieser  meist  sehr  sauren  und  stark  gahrenden  Massen 
verursacht  nicht  nur  Schmerzen  und  Uebelkeit,  sondern  wirkt  ins- 
besondere  auch  dadurch  schadlich,  dass  die  continuierHch  unterhaltene 
Reizung  der  Schleimhaut  intensive  Hypersekretion  und  damit  weitere 
Vermehrung  des  Mageninhaltes  erzeugt.  Die  unter  solchen  Verhalt- 
nissen  regelmassig  auftretende  Gasgahrung  fiihrt  gewohnlich  zu  er- 
heblicher,  zuweilen  sogar  zu  enormer  Ausdehnung  des  Magens.  so  dass 
bei  Einfiihrung  der  Sonde  der  unter  hohem  Druck  stehende  Inhalt  fast 
explosiv  ausgestossen  wird.  Es  bedarf  kaum  der  besonderen  Erorte- 
rung.  dass  derartige  Dilatationszustande  in  jedem  Falle  hinderlich  fur 
einen  giinstigen  Verlauf  sind.  und  oft  genug  sind  sie  sicher  auch  die 
direkte  Ursache  fiir  das  Fortbestehen  der  Blutung.  Durch  Aushebe- 
rung der  gahrenden  Massen  werden  deshalb  nicht  nur  die  oben  er- 
wahnten  Reizerscheinungen  beseitigt,  sondern  es  wird  unter  Umstan- 
den  dadurch  eine  direkte  Blutstillung  ermoglicht,  dass  dem  Magen 
Gelegenheit  gegeben  wird,  sich  nach  der  Entleerung  zusammenzu- 
ziehen,  wobei  mit  der  Kontraktion  der  Magenwand  eventuell  auch 
Kontraktion  der  Gefassmuskulatur  an  der  arrodierten  Stelle  erfolgt. 
Man  kann  diesen  giinstigen  Effekt  der  Magenspiilung  noch  erhohen, 
indem  man  Eiswasser  verwendet. 

Entleerung  und  Kontraktion  des  Magens  sind  von  nicht  geringer 
Bedeutung  fiir  die  Hebung  der  Herztatigkeit.  Ich  habe  Falle  von 
Magenblutung  gesehen,  bei  denen  die  Erscheinungen  der  Herz- 
schwache  nur  zum  Teil  auf  Anamie  beruhten,  zum  Teil  aber  ganz  zwei- 
fellos  dadurch  verursacht  waren,  dass  der  enorm  ausgedehnte  Magen 
bei  Zwerchfellhochstand  die  Herztatigkeit  sehr  erschwerte.  Das  er- 
hellt  ohne  weiteres  aus  der  sofortigen  Besserung  der  Zirkulation  in 
solchen  Fallen,  sobald  der  Magen  entleert  ist,  wahrend  die  Anamie  ja 
unverandert  fortbesteht. 
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Selir  instruktiv  nach  dieser  Richtung  war  der  vor  12  Jahren  be- 
obachtete  Fall  einer  30jahrigen  Frau,  bei  welcher  im  Verlanf  einer 
sehr  heftigen  Magenblutung  die  Herztatigkeit  bei  160  flatternden  Pul- 
sen  so  schlecht  befunden  wurde,  dass  mehrere  der  beteiligten  Aerzte 
eine  letale  Prognose  stellten.  Nach  Entleerung  des  iiberfiillten,  prall 
gespannten  und  bis  fast  in  die  Achselhohle  reichenden  Magens  sank 
die  Pulsfrequenz  unter  Nachlass  der  beangstigenden  Sticknot  sofort 
bis  auf  116  Schlage.     Patientin  genas. 

Das  Verstandnis  fur  solche  Vorgange  hat  in  neuerer  Zeit  diirch 
die  vielseitige  Erorterung  der  akuten  Magendilatation  sehr  gewonnen 
und  das  wird  gewiss  dazu  beitragen,  die  Sondenentleerung  des  Ma- 
gens auch  bei  Magenblutungen  haufiger  vorzunehnien,  da  wir  es  ja 
auch  bei  Blutungen  oft  mit  akuter  Dilatation  zu  tun  haben. 

Von  Fallen  eigener  Beobachtung,  bei  welchen  die  Blutung  nach 
der  Magenspiilung  zum  Stehen  kam,  will  ich  zur  Illustration  noch 
kurz  iiber  einige  berichten. 

i)  Kin  im  Februar  1906  in  der  Privatabteilung  des  Hospitals 
behandelter  34jahriger  Patient  bekam  wahrend  einer  Ulcuskur  im 
Anschluss  an  einen  groben  Diatfehler  massiges  Bluterbrechen  mit 
nachfolgender  intensiver  und  sehr  schmerzhafter  Auftreibung  und 
Gasspannung  des  Magens,  welche  zudem  die  Zirkulation  so  beeintrach- 
tigte,  dass  30  Stunden  nach  Beginn  der  Blutung  die  Magenspiilung 
vorgenommen  wurde.  Nach  Entleerung  sehr  grosser  Mengen  von 
Blut  und  griindlicher  Reinwaschung  tritt  unter  Zusammenziehen  des 
Magens  sofortige  Erleichterung  der  Beschwerden  und  Besserung  der 
Zirkulation  ein,  gefolgt  von  ungestorter  Rekonvaleszenz  und  schliess- 
licher  Heilung.    Patient  ist  bis  jetzt  gesund  geblieben. 

2)  Bei  einem  69Jahrigen  Herrn,  welcher  7  Jahre  zuvor  durch 
weitgediehene  Magenerweiterung  sehr  heruntergekommen  war,  sich 
dann  aber  bei  systematischen  Magenspiilungen  sehr  gebessert  und  ge- 
kraftigt  hatte,  erfolgte  im  Marz  1906  schwere  Magenblutung.  Da 
das  Bluterbrechen  sich  innerhalb  einiger  Stunden  mehrfach  wieder- 
holt,  wird  die  Sonde  eingefiihrt,  und  circa  2  Liter  blutiger  Massen 
entleert.  Trotz  absoluter  Nahrungsenthaltung  nach  24  Stunden  in- 
tensive Magenauftreibung  mit  starker,  qualender  Uebelkeit ;  nochma- 
lige  Ausheberung  des  Magens  fordert  grosse  Mengen  blutiger,  gah- 
render  Fliissigkeit  zutage.  Bei  der  nachfolgenden  Spiilung  wird  das 
Waschwasser  zunachst  mehrmals  durch  frisches  Blut  hellrot  gefarbt, 
kommt  dann  aber  bei  Benutzung  von  Eiswasser  ganz  klar  zuriick. 
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Nunmehr  bei  stricter  Ulcuskur  glatter  Verlauf ,  vor  allem  auch  erheb- 
liche  Besserung  der  Dilatation,  so  dass  wahrend  der  folgenden  3  Jahre 
nur  gelegentlich  massiger  Grad  von  Stagnation  notiert  wurde. 

3)  sSjahriger  Arbeiter,  im  Februar  1909  auf  die  i.  Mannerabtei- 
lung  des  Hospitals  aufgenommen  wegen  chronischen  Magengeschwurs 
mit  mehrfacher  Hamatemesis.  2  Wochen  nach  der  Aufnahme  erneutes 
Erbrechen  grosser  Mengen  Blut.  Xach  ausgiebigen  Magenspiilungen 
Sistieren  der  Blutung,  des  Erbrechens  und  aller  subjektiven  Beschwer- 
den.  Schnelle  Erholung.  Nimmt  bei  der  iiblichen  Xahrungsmethode, 
speziell  bei  wochenlang  fortgesetzter  ausschliesslicher  Milchdiat,  in- 
nerhalb  von  4>^  Wochen  iiber  25  Pfund  Gewicht  zu. 

4)  39Jahriger  Mann  (Pat.  Dr.  L.  Peiser's).  Litt  16  Jahre  lang 
an  chronischem  Magengeschwiir  (Cardialgische  Form,  ohne  Blut- 
erbrechen).  Im  Juni  1906  Eroffnung  eines  Abscesses  in  der  Pylorus- 
gegend,  welcher  sich  im  Anschluss  an  eine  Perforation  gebildet  hatte 
(Gallenblase  bei  der  Operation  normal  befunden).  Bald  nachher  Wie- 
derkehr  der  heftigen  Magenschmerzen  mit  Erscheinungen  der  Pylo- 
russtenose.  Wegen  Persistenz  der  Beschwerden  trotz  zvveckmassiger 
interner  Behandlung  im  Marz  1907  in  der  Privatabteilung  des  Hospi- 
tals von  Dr.  Willy  Meyer  operiert.  —  Es  fand  sich  eine  derbe  Ge- 
schwiirsmasse  am  Pylorus  mit  partieller  Verengung  desselben.  — 
Gastroenterostomia  retrocolica  posterior.  Naht.  8  Stunden  nach  der 
Operation  Bluterbrechen,  welches  sich  innerhalb  der  nachsten  24  Stun- 
den 5mal  in  grosseren  Mengen  wiederholte  und  den  Patienten  in  be- 
drohlichster  Weise  herunterbrachte.  Wir  entschlossen  uns  deshalb 
zur  Magenspiilung,  wobei  zunachst  betrachtliche  Mengen  dunkelbluti- 
ger  Massen  entleert  wurden,  dann  war  das  Waschwasser  mehrmals 
hellrot  gefarbt,  schliesslich  aber  klar.  Bismutheingiessung.  Nach  der 
Spiilung  ungestorte  Rekonvaleszenz  und  vollkommene  Heilung,  welche 
bis  jetzt  weiterbesteht. 

Dieser  letztere  Fall  verdient  besondere  Beachtung  in  Riicksicht  auf 
das  Auftreten  schw^erer  Blutung  nach  Ausfiihrung  der  Gastroenteros- 
tomie.  Da  vielfach,  namentlich  von  chirurgischer  Seite,  zum  Zweck 
der  Blutstillung  bei  schwerer  Blutung  die  sofortige  Vornahme  der 
Gastroenterostomie  angeraten  wird,  so  ist  es  von  grossem  Interesse, 
dass  in  dem  eben  berichteten  Falle  die  erste  schw'ere  Blutung  sich  erst 
nach  Ausfiihrung  der  Operation  einstellte.  Ihr  Auftreten  gleich  im 
Anschluss  an  die  Operation  erlaubt  eine  Diskussion  dariiber,  ob  die 
Blutung  aus  dem  Geschwiir  oder  von  der  Wunde  stammte.    Jeden falls 
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Avar  sie  sehr  profus  und  bedrohlich,  und  stand  erst  nach  der  Magen- 
spulung.  Es  finden  sich  in  der  Literatur  Berichte  iiber  andere  Falle, 
in  denen  das  Auftreten  der  Blutung  mehrere  Wochen  nach  der  Ope- 
ration kaum  einen  Zweifel  dariiber  lasst,  dass  es  sich  urn  Geschwiirs- 
blutung  handelte. 

Derartige  Beobachtungen  lehren,  dass  Gastroenterostomie  keines- 
wegs  das  baldige  Wiederauftreten  der  Blutung  verhiiten  kann  und  ihr 
somit  auch  nicht  die  grosse  Bedeutung  bei  der  Behandlung  der  Blu- 
tung zukommt,  welche  ihr  von  mancher  Seite  zugeschrieben  wird.  Es 
soil  aber  nicht  bestritten  werden,  dass  unter  gewissen  Umstanden 
Gastroenterostomie  eine  prompte  Blutstillung  erzielt.  In  sehr  iiber- 
zeugender  Weise  sahen  wir  dies  nach  einer  durch  Dr.  F.  Kammerer 
ausgefiihrten  Gastroenterostomie  bei  einem  schwer  blutenden  Patien- 
ten  meiner  Hospitalabteilung,  bei  vvelchem  der  Befund  eines  derben 
Tumors  im  Epigastrium  Verdacht  auf  Carcinom  erweckt  hatte;  es 
fand  sich  indessen  nur  ein  Ulcus  mit  derber  Infiltration,  und  Patient 
erholte  sich  bald  von  der  durch  die  Operation  beendeten  Blutung. 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  die  noch  wenig  geklarte  Frage 
der  chirurgischen  Intervention  bei  Magenblutungen  hier  eingehend  zu 
erortern.  Ich  will  nur  betonen,  dass  man  unterscheiden  sollte  zwischen 
Operationen,  welche  die  endgiiltige  Heilung  des  Geschwurs  zum  Ziele 
haben  und  solchen,  die  direkt  mit  der  Absicht  unternommen  werden, 
der  im  Augenblick  vorliegenden  Blutung  Einhalt  zu  tun.  Die  vor- 
liegende  Besprechung  beschaftigt  sich  lediglich  mit  der  Frage  der  mo- 
mentanen  Blutstillung.  Diese  spezielle  Aufgabe  erfordert  bei  mittel- 
schweren  Blutungen  selten  operative  Massnahmen;  wenn  letztere  aus 
anderen  Griinden  indiziert  sind,  kann  man  geeignetere  Momente  zur 
Operation  gewinnen,  wenn  man  abwartet,  bis  die  Patienten  sich  von 
der  Blutung  erholt  haben. 

Bei  profuser  Blutung  hingegen  muss  ein  operativer  Eingriff,  der 
die  Stillung  der  Blutung  bezweckt,  moglichst  bald  ausgefiihrt  werden. 
Gerade  in  diesen  Fallen  aber,  in  denen  man  am  meisten  von  einer  ope- 
rativen  Behandlung  erwarten  sollte,  liegen  die  Verbal tnisse  meist  so, 
dass  die  hochgradige  Anamie  und  Schwache  der  Kranken  den  Ausfall 
irgend  einer  ausgedehnten  Operation  hochst  zweifelhaft  gestaltet  und 
oft  von  vorneherein  ganzlich  ausschliesst.  —  Das  gilt  speziell  fiir  die 
anscheinend  rationellste  Operationsmethode,  namlich  die  Excision  des 
Geschwurs.  Die  schneller  ausfiihrbare  Gastroenterostomie  ist,  wie  wir 
gesehen,  nicht  so  zuverlassig  und  da,  wo  sie  den  Zweck  der  Blutstillung 
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erfiillt,  geschieht  dies  dadurch,  dass  sie  eine  bessere  und  schnellere  Ent- 
leerung  des  Magens  anbahnt.  Die  Entleerung  des  Magens  kann  aber, 
wie  oben  ausfiihrlich  besprochen,  in  weit  einfacherer  und  auch  vveniger 
gefahrlichen  Weise  durch  Magenspiilung  geschehen. 

In  Rucksicht  auf  die  Erfahrung,  dass  viele  Aerzte  sich  bei  Magen- 
blutungen  leichter  zur  Laparatomie  als  zur  Einfiihrung  der  Magen- 
sonde  entschliessen,  erscheint  es  nicht  iiberfliissig,  auf  diese  Tatsache 
nochnials  eindringlich  hinzuweisen.  Man  sollte  in  jedem  Fall  schvverer 
Blutung  zunachst  die  Magenausheberung  versuchen,  ehe  man  sich  zu 
einer  Operation  entschliesst.  Schaden  richtet  man  damit  nicht  an, 
wohl  aber  kann  der  schnelle  Erfolg  der  Ausheberung  in  manchen 
Fallen  eine  sofortige  Operation  unnotig  machen  und  dazu  beitragen, 
das  tiefgewurzelte  Vorurteil  gegen  die  Anwendung  der  Magenspiilung 
bei  Blutungen  zu  beseitigen. 


Ueber  einen  Fall  von  Eiythramie  (Polycythaemia 
megalosplenica). 


Dr.  Norbert  Stadtmiillery 

Besuchender  Arzt  am  DeuUchen  Hospital  (innere  Abteilung). 


Am  17.  November  1908  fand  im  Deutschen  Hospital  zu  New 
York  ein  Patient,  J.  L.,  Aufnahme,  um  von  einer  Leistenhernie  (lurch 
Operation  befreit  zu  werden.  Da  er  gleichzeitig  iiber  Husten,  Kurz- 
atmigkeit  und  Schmerzen  in  der  linken  Unterleibsseite  klagte,  wurde 
•er  zunachst  der  inneren  Abteilung  iiberwiesen. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  hochst  eigenartiges  Krankheitsbild, 
iiber  das  der  Franzose  Vaquez^  1892  zum  ersten  Male  berichtete  und 
von  dem  bis  zum  Jahre  1908  nach  Osier's^  Angabe  etwa  70  Falle  in  der 
Fachliteratur  beschrieben  worden  waren. 

Die  Aetiologie  und  Pathologie  dieser  verhaltnismassig  wenig  ge- 
Icannten  Erkrankung  sind  durchaus  noch  nicht  vollstandig  geklart,  und 
es  erscheint  daher  vorlaufig  noch  immer  wiinschenswert,  alle  zur  Be- 
obachtung  gelangenden  Falle  mit  moglichst  vielen  Einzelheiten  zur 
Kenntnis  zu  bringen,  einesteils  zur  Klarstellung  noch  zweifelhafter 
Punkte,  zum  andern  Teil,  um  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  diese 
wahrscheinlich  nicht  allzu  seltene,  aber  oft  iibersehene  Krankheit  zu 
lenken. 

Die  beiden  in  der  Ueberschrift  angefiihrten  und  zahlreiche  andere 
Benennungen  (Vaquez'sche  Krankheit,  Hyperglobulie  mit  Milzschwel- 
lung,  chronische  Cyanose  mit  Polycythamie  und  Milzschvvellung, 
Tlrythrocytosis  megalosplenica,  myelopathische  Polycythamie  etc.) 
tragt  ein  Symptomenkomplex,  dessen  wesentliche  Komponenten  eine 
dauernde  Vermehrung  der  roten  Blutkorperchen,  Vermehrung  der  Ge- 
samtblutmenge  des  Korpers,  Vergrosserung  der  Milz,  sovvie  —  weniger 
Iconstant  —  chronische  Cyanose  der  Haut  und  Schleimhaute  und  Albu- 
minurie  darstellen. 

Die  beiden   Symptome:    Polycythamie    (erhohte    Tatigkeit    der 
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erythropoetischen  Centren)  und  Milzschwellung  bringen  die  Krank- 
heit  in  einen  interessanten  Gegensatz  zur  Anaemia  splenica,  resp. 
Banti'schen  Krankheit,  wo  Oligocythamie  mit  Milzschwellung  die  her- 
vorstechendsten  klinischen  Zeichen  sind,  und  in  eine  ebenso  interessante 
Parallele  zur  Leukdmie,  wo  dauernde  Vermehrung  der  Leukocyten 
(Reizung  der  leukoblastischen  Centren)  und  Milzschwellung  die  Szene 
beherrschen. 

Anamnese :  Patient  ist  63  Jahre  alt,  in  Ungarn  geboren,  jiidischer 
Abstammung,  Schauspieler  von  Beruf .  Vater  starb  hochbetagt,  iiber  80, 
Mutter  54  Jahre  alt,  2  Briider  im  28.  resp.  35.  Lebensjahr,  an  unbe- 
kannten  Krankheiten. 

Vom  5.  Lebensjahre  an  nahm  Patient  taglich  reichlich  Wein  zu 
sich,  da  ihm  das  Wassertrinken  vom  Vater  strenge  untersagt  war; 
dazu  kam  spater  der  Genuss  von  Bier  und  Schnaps  in  liberalen  Men- 
gen;  auch  lehrte  der  Vater  den  7Jahrigen  Knaben  Pfeife  rauchen; 
Patient  ist  seitdem  dem  Tabak  treu  geblieben. 

Er  erinnert  sich  keiner  Kinderkrankheiten ;  venerische  Infektion 
wird  sehr  emphatisch  verneint.  Vor  45  Jahren  litt  er  an  einem  stark 
juckenden  Hautausschlag ;  vor  40  Jahren  hatte  er  einen  langer  dauern- 
den  Fieberanfall,  den  der  Arzt  als  Sumpffieber  bezeichnete;  ein  Jahr 
spater  erlitt  er  beim  Fahren  iiber  holprige  Wege  eine  "Hodenquet- 
schung."  Vor  27  Jahren  hatte  er  wieder  mehrere  Tage  hintereinander 
sehr  heftige  Fieberanfalle,  die  ein  Arzt  in  St.  Louis  als  Malaria  dia- 
gnostizierte.  Seit  30  Jahren  wird  Patient  jeden  Herbst  von  Husten 
mit  leichten  asthmatischen  Beschwerden  heimgesucht;  seit  seinem 
24.  Lebensjahre  bemerkte  er  anfanglich  haufig,  spater  etwas  seltener 
auftretende  Hamorrhoidalblutungen.  die  jetzt  seit  mehreren  Monaten 
ausgesetzt  haben  und  angeblich  keinerlei  Einfluss  auf  sein  Befinden 
ausiibten.  Vor  3  Jahren  verlor  er  innerhalb  6  Monaten  samtliche 
Zahne  durch  "Schwund  des  Zahnfleisches."  Nasenbluten  oder  Zahn- 
fleischblutungen  sind  nie  aufgetreten,  ebensowenig  Kopfweh.  Appetit, 
Schlaf  und  Stuhl  waren  stets  normal.  Bis  zum  20.  Lebensjahre  war 
Patient  blass  und  schwachlich,  fing  aber  dann  sich  kraftig  zu 
entwickeln  an;  ungefahr  vom  35.  Lebensjahre  an  begann  seiner  Um- 
gebung  die  lebhafte,  rote  Farbe  von  Gesicht  und  Handen  aufzufallen, 
die  ihn  bei  seinem  beruflichen  Auftreten  zum  reichlichen  Gebrauch  des 
Puders  zwangen.  Er  ist  heute  noch  stolz  auf  seine  "gesunde"  Ge- 
sichtsfarbe. 

Seine  Hande  sind  Sommers  und  Winters  kalt,  ohne  dass  Patient 
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das  Gefiihl  des  Frierens  bemerkt.  Er  vertragt  die  Sommerhitze 
schlecht,  geht  dagegen  auch  an  den  kaltesten  Wintertagen  geme  ohne 
Ueberrock  aus.  Im  Winter  1905  blieb  er  auf  einer  Reise  mit  dem 
Eisenbahnzug  12  Stunden  im  Schnee  stecken;  am  folgenden  Tage 
stellte  sich  eine  heftige  Bronchitis  mit  schwerem  Asthma  ein ;  um  die- 
selbe  Zeit  nahm  Patient  zum  ersten  Male  ein  Gefiihl  von  Schwere  ia 
der  Milzgegend  wahr,  das  sich  im  Gehen  zum  Schmerz  steigerte  und 
ihn  im  Berufe  storte.  Dieser  Schmerz  dauerte  mit  wechselnder  Hef- 
tigkeit  bis  zu  seinem  Eintritt  ins  Hospital  fort. 

Befund  bet  der  Aufnahme:  Grossgewachsener,  hagerer  Mann^ 
58  kg.  schwer;  Gesicht  und  Hande  zeigen  eine  etwas  aufFallende, 
eher  rotbraune  als  cyanotische  Farbung ;  die  von  der  Kleidung  bedeck* 
ten  Korperteile,  insbesondere  die  Vorderarme  und  Fiisse,  sind  verhalt- 
nismassig  weiss.  Keine  Oedeme,  keine  Varicen,  keine  Erweiterung- 
der  Venen  der  Bauchhaut,  keine  Trommelschlegelfinger ;  eine  sehr  ge- 
ringgradige  Skoliose.    Reflexe  normal. 

Puis  60,  nicht  hart,  regelmassig,  schwankt  wahrend  der  Beobach- 
tungsdauer  zwischen  60  und  88.  Die  Temperatur  bewegt  sich  zwischen 
97.6°  F.  und  99.8°  F.  Respiration  zwischen  16  und  36,  ist  im  Anfang" 
seines  Spitalaufenthaltes  dyspnoisch,  besonders  bei  Anstrengung,  wird 
aber  nach  einigen  Tagen  normal. 

Die  Untersuchung  der  Lunge  ergibt  massiges  Emphysem  mit 
diffuser  Bronchitis,  die  nach  mehrtagiger  Behandlung  vollstandig  ver- 
schwindet.  Im  Sputum  weder  Asthmakrystalle  noch  Curschmann'sche 
Spiralen,  auch  keine  Tuberkelbazillen.     Calmette'sche  Probe  negativ. 

Herz\  Grenzen  nach  rechts  normal,  links  in  der  Mamillarlinie, 
Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum  fiihlbar;  Tone  etwas  leise,  regel- 
massig,  rein;  2.  Aorten-  und  2.  Pulmonalton  nicht  besonders  accen- 
tuiert.     Radialarterien  nicht  rigide. 

Leber :  Oberer  Rand  in  der  Hohe  der  7.  Rippe,  unterer  3  Finger 
breit  unterhalb  des  r.  Rippenbogens ;  Hohe  in  der  r.  Mamillarlinie 
16  cm.;  Leberrand  nicht  empfindlich,  anscheinend  glatt,  massig  hart 
sich  anfuhlend. 

Mils  stark  vergrossert,  reicht  nach  vorn  und  rechts  fast  bis 
zur  linea  alba,  nach  unten  bis  4  cm.  oberhalb  der  Crista  ilei ;  grosster 
Langsdurchmesser  21  cm.  Auffallend  ist  die  starke  Zunahme  auch  im 
Dicken-  (Tiefen-)  Durchmesser,  die  das  Organ  mit  Leich tigkeit  auch 
von  der  Lumbalgegend  aus  palpieren  lasst.  Die  Milz  ist  auf  Druck 
sehr  empfindlich,  besonders  am  unteren  Pol. 
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In  beiden  Leistengegenden  finden  sich  geringfiigige  Driisen- 
sclnvellungen;  ausserdem  links  eine  eigrosse,  leicht  reduzierbare 
Leistenhernie ;  massig  grosse  aussere  H'dmorrhoiden, 

Der  Urin  ist  klar,  enthalt  eine  geringe  Menge  Eiweiss  und  ein- 
zelne  hyaline  und  feingranulierte  Cylinder.  Spez.  Gew.  1016.  Uro- 
bilin wurde  bei  der  ersten  Untersuchung  keins  im  Urin  gefunden,  spater 
nur  Spuren  davon. 

Am  interessantesten  ist  der  Blutbcfiind :  Die  erste  Zahlung 
ergab  bei  einem  Hamoglobingehalt  von  85  Prozent  7,050,000  rote 
Blutkorperchen  (keine  Aniso-  oder  Poikilocytose,  keine  Erythro- 
blasten,  keine  Plasmodien)  ;  ferner  13,280  Leukocyten  und  zwar  83 
Prozent  polymorphonukl.  Xeutrophile,  8  Prozent  kleine  Lymphocyten, 
5  Prozent  grosse  Mononukleare,  3  Prozent  Eosinophile,  i  Prozent  Bd- 
sophile,  also  eine  Vermehrung  der  Xeutrophilen  auf  Kosten  der  kleinen 
Lymphocyten,  die  aber  bei  spateren  Zahlungen  weniger  deutlich  her- 
vortrat.     Der  Farbe-Index  betrug  0.60. 

Das  spez.  Gew.  des  Blutes  war  1054 — 1062  (Hammerschlag's 
Methode),  die  Gerinnungsdauer,  mit  dem  Biffi-Brook'schen  Apparat 
gemessen,  2>^  Minuten  (normal  4 — 5  Min.)  ;  der  Blutdruck  betrug  bei 
der  ersten  Untersuchung  158  mm.  Hg.  (Janeway'sches  Sphygmomano- 
meter), spater  weniger,  bis  auf  130  mm.  herabgehend. 

Die  in  liebenswiirdigster  Weise  von  Herrn  Dr.  John  Meakins  nach 
der  Haldane-Smith'schen  Methode^  fiir  uns  ausgefiihrte  Bestimmung 
der  Gesamtblutmenge  des  58  Kilo  schweren  Patienten  ergab 
3729  gr.,  d.  h.  eine  Vermehrung  um  etwa  25  Prozent  gegeniiber  der 
Norm. 

Die  Sauerstoflfkapazitat  des  Blutes  war  erhoht ;  den  Respirations- 
coeffizienten  konnten  wir  leider  nicht  bestimmen. 

Das  Ergebnis  der  Blutzahlung  war  so  auffallend,  dass  zahlreiche 
Nachpriifungen  gemacht  wurden,  die  aber  nie  weniger  als  6,280,000 
Erythrocyten  aufs  Cmm.,  meist  um  7  Millionen  herum  ergaben.  Der 
Hb-Gehalt  schwankte  zwischen  82  Prozent  und  114  Prozent.  Um 
Irrtum  durch  lokale  Blutstauung  auszuschliessen,  wurde  mehrmals 
Blut  gleichzeitig  von  verschiedenen  Korperstellen  entnommen,  einmal 
zugleich  von  Ohr,  Fingerbeere  und  Fuss;  einmal  zugleich  von  Ohr 
imd  Bauchwand ;  die  grosste  Differenz  betrug  etwa  yi  Mill. 

Einmal  wurden  2  Normoblasten  beobachtet. 

Nach  kurzem  Aufenthalt  im  Krankenhaus  war  die  Bronchitis 
geschwunden  und   mit   ihr   die   Kurzatmigkeit,   doch   bestanden   die 
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Schmerzen  in  der  Milzgegend  weiter ;  eine  dagegen  eingeleitete  Ront- 
genbehandlung  beseitigte  auch  diese  nach  den  ersten  paar  Sitzungen, 
hatte  aber,  obwohl  langere  Zeit  fortgesetzt,  keinen  deutlich  nachweis- 
baren  Einfluss  auf  das  Blutbild  oder  auf  die  Grosse  der  Milz.  Die  etwa 
7  Monate  nach  der  ersten  Untersuchung  vorgenommene  Zahlung  ergab 
6,400,cxx)  Erythrocyten. 

Fassen  wir  in  Kiirze  die  Hauptmomente  der  Krankengeschichte 
und  des  Untersuchungsbefundes  zusammen,  so  handelt  es  sich  um 
einen  63Jahrigen  Patienten  jiidischer  Rasse,  der  dem  Alkohol  und 
Tabak  seit  friihester  Jugend  in  reichem  Maasse  gehuldigt  hat;  der 
weder  anamnestisch  noch  objektiv  Zeichen  venerischer  Ansteckung 
darbietet ;  der  mehrmals  an  Malaria  gelitten  hat,  bis  zum  Mannesalter 
durch  seine  Blasse,  spater  diirch  die  lebhafte  Rotfarbung  von  Gesicht 
und  Handen  auffiel ;  der  seit  etwa  derselben  Zeit  an  ofter  wiederkehren- 
den  Anfallen  von  Bronchitis  mit  Dyspnoe  gehtten  hat,  und  bei  dem  ge- 
legenthch  eines  solchen  Anfalles  eine  Geschwulst  in  der  Milzgegend 
bemerkt  wird,  die  wahrscheinlich  schon  eine  ganze  Zeit  lang  bestanden 
hatte;  dessen  subjektive  Beschwerden  sich  auf  Schmerzen  in  der  Milz- 
gegend und  gelegentliche  Anfalle  von  Husten  und  Kurzatmigkeit 
beschranken;  bei  dem  sich  endlich  objektiv  neben  einem  leichten 
Lungenemphysem  eine  sehr  bedeutende  Vergrosserung  der  Milz  und 
dauernde  Vermehrung  der  Erythrocyten  und  des  Gesamtblutvolumens 
des  Korpers  nachweisen  lasst. 

Die  Vermehrung  der  roten  Blutkorper,  die  Polycythamie  oder 
Erythrocytose,  ist  an  und  fiir  sich  ebenso  wenig  eine  Krankheit  wie 
die  Leukocytoses  sondern  nur  ein  Symptom,  das  sich  bei  einer  ganzen 
Reihe  von  physiologischen  und  pathologischen  Zustanden  findet: 

1.  Beim  Neugeborenen,  wo  wir  ja  auch  eine  mononukleare  Leu- 
kocytose  finden ;  dauert  gewohnlich  nur  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  an.* 

2.  Im  Hungerzustande,  wahrscheinlich  durch  Eindickung  des 
Blutes  infolge  verringerter  Fliissigkeitszufuhr  verursacht.** 

3.  Nach  kalten  Badern,  voriibergehend ;  Ursache  unbekannt.^ 

4.  Bei  Krankheitszustanden,  die  starken  Fliissigkeitsverlust  des 
Korpers  zur  Folge  haben:  Cholera,  Gastritiden  mit  reichlichem  Er- 
brechen  und  Enteritiden  mit  schwerer  Diarrhoe;  ebenso  nach  lang- 
dauernden  Schweissen  —  ebenfalls  durch  Eindickung  des  Blutes  er- 
zeugt/ 
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5.  Beim  Hohenaufenthalt  bei  vermindertem  O- Part iard ruck. 
Wahrend  die  normale  Durchschnittszahl  fiir  Manner  bekanntlich 
5  Millionen  betragt,  gibt  Sahli  fur  die  Schweizer  als  Durchschnitt 

•6  Millionen  an®;  in  den  Cordilleren  wurden  8 — 10  Millionen  beobachtet. 

6.  Beim  Aufenthalt  in  kiinstlich  verdiinnter  Luft/  wie  die  Expe- 
rimente  von  Jaquet  an  Kaninchen  zeigten.* 

7.  ,  Nach  der  Injektion  des  Serums  von  Tieren,  bei  denen  kurze 
Zeit  vorher  eine  Blutentziehung  vorgenommen  worden  war.* 

8.  Bei  Vergiftungen  mit  Kohlenoxyd'^  und  Phosphor*^,  jedoch 
iiicht  in  jedem  Fall  beobachtet^^. 

9.  Bei  gewissen  chronischen  Zirkulationsstorungen,  die  zu  Blut- 
stauungen  fiihren" ;  so  bei  angeborenen  oder  erworbenen  Fehlern  des 
rechten  Herzens^*  ( Pulmonalstenose  etc.).  Pericarditis  adhaesiva,  bei 
gewissen  Lungenleiden  —  Emphysem,  bei  Blutstockung  in  grosseren 
Venenprovinzen  des  Korpers  durch  Thrombose*®  oder  Druck  von 
aussen  infolge  von  Tumoren***. 

10.  Bei  der  sogenannten  Polycythaemia  hypertonica,  wo  Polycy- 
thamie  vergesellschaftet  mit  hohem  Blutdruck,  aber  meist  ohne  Milz- 
tumor  gefunden  wird*^. 

11.  Bei  dem  Symptomenkomplex  der  Erythramie  oder  Polycy- 
thaemia megalosplenica. 

In  den  letzten  Jahren  ist  nun  durch  die  Studien  einer  Reihe  von 
Forschern,  besonders  von  Osier,  Tiirk,  Hirschfeld,  Lommel  u.  a.  etwas 
System  in  die  klinische  Wertung  des  Symptoms  der  Polycythamie  ge- 
kommen. 

Zunachst  hat  man  die  Falle  von  scheinbarer  Vermehrung  der  Ery- 
throcyten,  wo  tatsachlich  ihre  Zahl  die  gleiche  bleibt,  aber  durch  die 
Verminderung  des  Blutplasmas  infolge  von  Fliissigkeitsverlust  des 
Korpers  relativ  vermehrt  erscheint,  als  falschc  oder  relative  Polycy- 
thamie von  der  absoluten  oder  wahren  Polycythamie  abgetrennt ;  bei 
dieser  handelt  es  sich  um  eine  absolute  Vermehrung  der  roten  Blut- 
"korper  bei  gleichbleibender  oder  ebenfalls  vermehrter  Plasmamenge. 

Die  wahre  Polycythdmie  lasst  sich  einteilen  in : 

I.     Eine  transitorische  Form  —  Erythrocytose ;  dazu  gehoren 

I.     die  physiologische  Erythrocytose  der  Neugeborenen  und 
die  nach  kalten  Badern  auftretende: 
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2.  die  Erythrocytose  durch  Aufenthalt  in  kiinstlich  verdiinn- 
ter  Luft  und  die  Polycythamie  der  Hohenbevvohner,  die  beim  Zu- 
talesteigen  wieder  verschwindet ; 

3.  die  Erythrocytose  durch  Einfiihrung  von  Giften  in  den 
Organismus  (CO,  P,  Serum  von  venasezierten  Tieren,  Supra- 
renin^*  etc.). 

II.    Eine  chronische  Form.    Dazu  gehoren : 

4.  die  Polycythaemia  hypertonica  (Geisbock)  :  Vollbliitige 
Menschen  mit  vermehrten  roten  Blutkorperchen  und  erhohtem 
Blutdruck,  meist  ohne  Milztumor;  haufig  Nephritis  dabei. 

5.  Die  Stauungspolycythamie,  wie  sie  bei  angeborenen  und 
erworbenen  chronischen  Herz-  und  Lungenleiden,  insbesondere 
wenn  das  rechte  Herz  betroflfen  ist,  bei  Stauung  durch  Druck  auf 
die  cava  superior  (Reckzeh),  oder  langsam  fortschreitende Throm- 
bose der  vena  portae  (Lommel,  van  der  Weyde  und  van  Yzeren), 
bei  fibroser  Pneumonic  mit  Bronchiektasien  (Osier)  etc.  ge fun- 
den  wurde. 

6.  Die  sogenannte  primare  oder  idiopathische  Polycythamie 
oder  Erythramie,  wo  die  Untersuchung  am  Lebenden  keine  be- 
friedigende  Ursache  nachzuweisen  vermag,  die  Autopsie  in  sel- 
tenen  Fallen  eine  primare  Erkrankung  der  Milz^  (Tuberkulose^*) 
oder  des  Knochenmarks  (Tumor,  Syphilis)  enthiillt,  in  den 
meisten  Fallen  aber  keinen  pathologischen  Zustand  aufdeckt, 
durch  den  das  klinische  Bild  sich  in  zufriedenstellender  Weise 
deuten  Hesse. 

Fiir  diese  Form,  die  Polycythamie  sensu  stricto,  ist  von  Tiirk, 
Hirschfeld^^  u.  a.  die  Benennung  Erythramie  in  Analogic  zur  Leu- 
kamie  vorgeschlagen  worden  und  jetzt  auch  ziemlich  allgemein  adop- 
tiert.  Sie  scheint  aus  praktischen  Griinden  empfehlenswert,  bleibt  aber 
eine  Art  Verlegenheitsbezeichnung,  da  in  den  meisten  Fallen  die  Pa- 
thogenese  vorlaufig  noch  unklar  ist.  Je  mehr  wir  in  der  Erkenntnis 
der  die  Erythramie  erzeugenden  Noxen  fortschreiten,  desto  mehr  wird 
in  der  Zukunft  diese  Klasse  eingeengt  werden. 

Diagnose.  Es  fragt  sich  nun,  welcher  der  eben  angefiihrten  For- 
men  von  Polycythamie  wir  unsern  Fall  einzureihen  haben. 

Die  relative  P.  bleibt  ohne  Weiteres  ausser  Betracht.  da  ja  die 
Blutmenge  um  ein  Betrachtliches  vermehrt  ist. 
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Die  transitorische  Erythrocytose  ist  ebenfalls  auszuschliessen,  ein- 
mal  weil  die  ananinestischen  Voraussetzungen  fehlen,  dann,  weil  eine 
7  Monate  nach  der  ersten  Untersuchung  vorgenommene  Blutkorper- 
zahlung  noch  immer  6,400,cxx)  Erythrocyten  auf  das  Cmm.  ergab. 

Polycythaemia  hypertonica  liegt  ebenfalls  nicht  vor,  da  das  Haupt- 
erfordernis  zur  Diagnose,  betrachtlich  erhohter  Blutdruck,  nicht  ge- 
geben  ist,  auch  sonstige  Erscheinungen  der  Hypertonie:  auffallende 
Verstarkung  des  2.  Aortentons,  gespannter  Puis,  Kopfvveh  etc.,  fehlen, 
dagegen  ein  bedeutender  Milztumor  sich  findet,  der  der  Polycythaemia 
hypertonica  in  der  Regel  abgeht. 

Bliebe  noch  zu  entscheiden,  ob  es  sich  hier  um  eine  Stauungspoly- 
cythamie  oder  eine  primare  Erythramie  handelt. 

Angeborene  oder  erworbene  Insuffizienz  des  rechten  Herzens  und 
anderweitige  Herzleiden  ernsterer  Natur  sind  nicht  nachzuweisen. 
Man  konnte  nun  an  das  vorhandene  Lungenemphysem  als  atiologischen 
Faktor  denken,  doch  ist  dieses  nicht  sehr  hochgradig :  die  begleitende 
Bronchitis  und  Dyspnoe  verschvvanden  bald,  ohne  dass  sich  das  Blutbild 
wesentlich  anderte.  Wir  haben,  seit  der  Fall  unter  unsere  Beobachtung 
kam,  eine  Zeitlang  alle  mit  Dyspnoe  oder  Cyanose  einkommenden  Pa- 
tienten  auf  ihre  Erythrocytenzahl  untersucht,  wobei  sich  als  Hochst- 
ziffer  5,200,000  bei  einer  Frau  mit  schwerer  cardialer  Dyspnoe  ergaben. 
Endlich  schien  es  uns,  als  ob  das  Gesicht  des  Patienten  weniger  eine 
cyanotische,  als  eine  rotbraune  Farbung  aufwies,  wenngleich  die  Hande, 
besonders  in  der  Kalte,  gelegentlich  auch  cyanotisch  aussahen. 

Es  bleibt  uns  demnach  nur  die  Annahme  einer  primaren  Poly- 
cythamie,  d.  h.  einer  Erythramie  im  Sinne  Hirschfeld's  iibrig,  und  wir 
sehen  uns  damit  sofort  der  Frage  nach  der  Aetiologie  des  Prozesses 
gegeniibergestellt. 

Da  ein  autoptischer  Befund  nicht  vorliegt  und  der  Mangel  eines 
ausgesprochenen  klinischen  Befundes  uns  per  exclusionem  zur  Dia- 
gnose Erythramie  gefiihrt  hat,  so  gestehen  wir  ein,  dass  \\\r  uns  be- 
ziiglich  des  die  Erkrankung  veranlassenden  Prozesses  nicht  mit  der 
wiinschenswerten  Entschiedenheit  aussern  konnen.  Immerhin  bietet 
die  Krankengeschichte  einige  Punkte,  die  vielleicht  etwas  Licht  auf  die 
Genese  des  Falles  zu  werfen  geeignet  sind. 

Zunachst  konnen  wir  —  nach  der  negativen  Seite  —  Tuberkulose 
der  Milz  mit  grosser  Wahrscheinliclikeit  in  Abrede  stellen.  Die  ersten 
von  franzosischen  Autoren  gebrachten  Mitteilungen  bezeichneten  Milz- 
tuberkulose  als  die  primare  Schadigung  der  Erythramie.    Wir  konnten 
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in  keinem  Korperorgan  unseres  Patienten  tuberkulose  Prozesse  finden 
und  schiossen  Milztuberkulose  auch  wegen  des  negativen  Ausfalles  der 
Calmetteprobe  aus. 

Xach  der  positiven  Seite  sind  bemerkenswert  die  anscheinend 
jahrelange  Dauer  der  Erkrankung,  die  seit  40  Jahren  ofter  auftreten- 
den  Hamorrhoidalblutungen,  die  Malaria-Anfalle,  das  verhaltnismassig 
gute  Befinden,  ferner  die  betrachtliche  Vermehrung  des  Gesamtblut- 
volumens,  die  starke  Verminderung  des  Hb-Gehaltes  der  Erythrocyten. 
Von  diesen  Daten  sind  wohl  die  wichtigsten  die  Vermehrung  der  Ge- 
samtblutmenge  und  die  in  dem  niedrigen  Farbeindex  sich  ausdriickende 
relative  Hamoglobinverminderung. 

Die  Vermehrung  des  Gesamtblutvolumens,  Polyamie,  Plethora 
vera,  ist  in  vielen  Fallen  von  Polycythamie  in  vivo  vermutet  oder  bei 
der  Sektion  aus  dem  starken  Fiillungszustand  der  Gefasse  geschlossen 
worden.  In  exakter  Weise  aber  wurde  sie  erst  mittels  der  Haldane- 
Smith'schen  Kohlehoxydmethode^  nachgewiesen.  F.  Parkes  Weber 
zahlt  in  seinem  sehr  sorgfaltigen  ArtikeP\  der  auch  die  ausfiihrlichsten 
Literaturangaben  enthalt,  6  Falle  auf,  wo  jene  Methode  eine  sehr  be- 
trachtliche Polyamie  erkennen  liess,  bis  zum  Zvvei-  und  Dreifachen  der 
normalen  Blutmenge.  Eine  so  enorme  Vermehrung  ergab  die  oben 
erwahnte,  an  unserm  Patienten  ausgefiihrte  Bestimmung  der  Gesamt- 
blutmenge  allerdings  nicht,  da  diese  bei  einem  Korpergewicht  von  58 
Kilo  3729  gr.  betrug;  als  Durchschnittswert  von  14  normalen  Indivi- 
duen'  wurden  3427  gr.  ermittelt,  was  auch  so  ziemlich  mit  den  von  Plesch 
und  Kottmann  mittels  der  Valentinschen  Infusionsmethode  erhaitenen 
Resultaten  ubereinstimmt^^.  Auf  je  100  gr.  Korpergewicht  kom- 
men  bei  jenen  normalen  Individuen  durchschnittlich  4.8  gr.  Blut, 
bei  unserm  Patienten  6.6  gr.,  was  einer  Vermehrung  seiner  Gesamt- 
blutmenge  um  etwa  25  Prozent  gleichkommt ;  diese  macht  mit  anderen 
Worten  etwa  V^g  seines  Korpergewichtes  aus,  beim  normalen  Men- 
schen  ^^o. 

Der  Hamoglobingehalt  des  Blutes  schwankte  zwischen  82  und 
114  Prozent.  Diese  Zahlen  scheinen  fiir  einen  63Jahrigen  Mann 
normal,  zum  Teil  iibernormal.  Berucksichtigt  man  aber  den  Farbe- 
index der  ersten  Blutuntersuchung  (0.60),  so  tritt  die  starke  Hb-Ver- 
armung  der  Erythrocyten  deutlich  zutage.  In  den  meisten  von  den  18 
Fallen,  wo  sich  Angaben  iiber  den  Hb-Gehalt  fanden^\  war  eine  relative 
Hb- Verminderung  vorhanden ;  aber  so  niedrig  wie  in  unserm  Fall  war 
<ler  Index  nur  sehr  selten.     Die  Erythrocyten  enthalten  knapp  zwei 
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Drittel  des  normalen  Hb,  sind  also  gewissermassen  chlorotisch.  In 
diesem  Zusammenhang  sind  die  Untersuchungen  Lorrain  Smith's  von 
Interesse,  der  eine  so  ausgesprochene  Polyamie  bei  der  Chlorose^^  fand, 
dass  die  Gesamthanioglobinmenge  des  Blutes  die  Norm  erreichte,  bei 
einer  Krankheit,  als  deren  Charakteristikum  das  Hamoglobin-Defizit 
gilt 

Wir  sind  nun  geneigt,  diesen  bei  unserm  Patienten  beobachteten 
Hamoglobinmangel  als  den  primaren  Prozess  anzusehen,  die  Vermeh- 
rung  der  Erythrocyten  und  der  Blutmenge  aber  als  sekundare  Kom- 
pensationserscheinungen.  Bence^*,  von  Koranyi^*,  Lommel"^  u.  a.  haben 
ahnliche  Vermutungen  beziiglich  des  Zustandekommens  der  Erythra- 
mie  angestellt;  nur  haben  sie  nicht  eine  Verminderung,  sondern  eine 
Qualitatsverschlechterimg  des  Hb  angenommen,  die  sich  in  seiner  ver- 
minderten  Sauerstoflfaufnahmefahigkeit  ausserte  (Lonimel  fand  diese 
in  3  Fallen  an  der  unteren  Grenze  des  Xormalen,  resp.  darunter 
stehend)  ;  sie  schrieben  dieser  verminderlen  Atmungstiichtigkeit  des 
Hb  die  kompensatorische  Vermehrung  der  roten  Blutkorperchen  zu. 
Wir  konnten  jedoch  in  unserm  Fall  eine  solche  biologische  Minder- 
wertigkeit  des  Hamoglobins  nicht  feststellen;  die  Sauerstofifkapazitat 
war  nicht  vermindert,  der  O/Hb-Quotient  iiberstieg  sogar  mit  1.46 
den  normalen  Durchschnitt  von  1.34  und  naherte  sich  den  Werten 
Anamischer.  Senator^^  fand  bei  seinem  Fall  ebenfalls  kein  verminder- 
tes,  sondern  normales  O-Bindungsvermogen  des  Blutes. 

Nehmen  wir  nun  die  Hb- Verminderung  als  den  primaren  Prozess 
an,  so  drangen  sich  uns  naturgemass  die  weiteren  Fragen  auf:  wie 
kommt  der  Patient  zu  einer  solchen  Hb- Verminderung  und  warum 
reagiert  er  darauf  mit  Hyperglobulie,  wo  wir  doch  eine  Oligocythamie 
erwarten  ? 

In  Bezug  auf  die  erste  Frage  gibt  uns  die  Anamnese  zwei  Mo- 
mente  an  die  Hand,  die  Hamoglobin  resp.  Blut  vermindernd  und  zer- 
storend  gewirkt  haben  mogen :  die  Malariaanfalle  und  die  haufig  auf- 
tretenden,  iiber  40  Jahre  sich  erstreckenden  Hamorrhoidalblutungen. 

Schwieriger  ist  die  Beantwortung  der  andern  Frage,  warum  mit 
der  Verminderung  des  Hamoglobins  nicht  auch  eine  Oligocythamie 
sich  geltend  macht,  beziehungsweise  warum,  statt  gleichmassiger  Er- 
satzbildung  von  Erythrocyten  und  von  Hb  bis  zur  Norm,  die  ersten 
weit  iiber  die  Norm  hinausgehen,  das  Hb  aber  zuriickbleibt. 

Auf  diesen  Punkt  wirft  eine  Mitteilung  von  Paul  Carnot*^  in  den 
Sitzungsberichten  der  franzosischen  Akademie  der  Wissenschaften  ein 
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hochst  interessantes  Streiflicht.  Carnot  und  Fraulein  Deflandre  fan- 
den  namlich,  dass,  wenn  sie  einem  gesunden  Kaninchen  Blut  entzogen, 
das  Serum  dieses  Tieres  nach  20  Stunden  eine  hamopoietische,  die  Blut- 
regeneration  befordernde  Substanz  enthalt ;  sie  spritzten  nun  9  cc.  von 
diesem  Serum  einem  zvveiten,  nicht  mit  Blutentziehung  •  behandelten 
Kaninchen  ein;  darauf  gingen  die  Erythrocyten  des  Empfangstieres 
am  ersten  Tag  nach  der  Injektion  von  den  normalen  53^  MiUionen  auf 
8  MilHonen,  am  zweiten  Tag  auf  mehr  als  9  Millionen,  am  dritten 
Tage  auf  12  Millionen  hinauf,  wahrend  eine  Einspritzung  mit  dem 
Serum  eines  nicht  venasezierten  Tieres  vvirkungslos  blieb  oder  leichte 
Erythrocytenverminderung  erzeugte.  Die  beiden  Autoren  nehmen  zur 
Erklarung  ihrer  oft  wiederholten  Versuche  an,  dass  sich.im  normalen 
Blut  die  zur  Blutbildung  anregenden  Substanzen  —  Hamopoietine  — 
und  die  Hamolysine  fiir  gevvohnlich  das  Gleichgewicht  halten;  pra- 
dominieren  infolge  einer  Blutentziehung  die  Hamopoietine,  so  ist  Hy- 
perglobulie  die  Folge,  im  umgekehrten  Fall  Oligocythamie.  Es  ware 
nun  denkbar,  dass  die  bei  unserm  Patienten  haufig  wiederkehrenden 
kleinen  Blutverluste  eine  reaktive  Blutregeneration  bewirkten,  wobei 
die  Erythrocytenvermehrung  schnellere  Fortschritte  machte  als  der 
Wiederersatz  des  Hamoglobins,  resp.  Bluteisens  aus  den  Eisenbezugs- 
quellen  des  Organismus. 

Herr  Dr.  Otto  Hensel  war  so  freundlich,  das  Serum  unseres  Pa- 
tienten einem  Kaninchen  zu  injizieren ;  das  Resultat  war  negativ,  inso- 
fern  keine  Vermehrung  der  Erythrocyten,  sondern  am  dritten  Tage 
nach  der  Einspritzung  sogar  eine  leichte  Verminderung  eintrat. 

Noch  verdient  vielleicht  der  folgende  Punkt  Beachtung:  Es  fiel 
uns  auf,  dass,  obwohl  nur  bei  der  Minderheit  der  beschriebenen  Falle 
die  Rassezugehorigkeit  des  Patienten  erwahnt  wird,  wir  in  10  Fallen 
judische  Abstammung  konstatiert  fanden^^;  dieser  Prozentsatz  von 
etwa  14  auf's  Hundert  ist  vielleicht  ein  Zufall,  schien  uns  aber  der  Er- 
wahnung  w^ert  als  ein  mogliches  Pradispositionsmoment. 

Die  Anamnese  macht  es  w^ahrscheinlich,  dass  die  Erythramie  bei 
unserm  Patienten  schon  eine  lange  Reihe  von  Jahren  bestanden  hat; 
dieser  Umstand,  sowie  sein  verhaltnismassig  giinstiges  Allgemeinbefin- 
den  deuten  darauf  hin,  dass  der  Krankheitsprozess  keinen  bosartigen 
Charakter  tragt,  beziehungsweise,  dass  giinstige  Kompensationsver- 
haltnisse  bestehen.  Es  scheint  also  mit  der  Erythrocytenzahl  von  etwa 
7  Millionen,  auf  die  sich  der  Organismus  eingestellt  hat,  ein  Optimum 
erreicht  zu  sein. 
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Therapeutisch  haben  wir  unserm  Patienten  durch  die  Anwendimg" 
der  Rontgenstrahlen  nur  hinsichtlich  seiner  starken  Milzschmerzen  ge- 
niitzt ;  Milzgrosse  und  Erythrocytenzahl  blieben  dadurch  ziemlich  un- 
beeinflusst,  wie  auch  durch  die  Darreichung  von  Arsen,  die  eine  vor- 
iibergehende  Steigerung  des  Hb  zu  bewirken  schien. 

Die  Milzexstirpation  ist  im  Licht  der  bisherigen  Erfahrungen  zu 
widerraten.  In  vier  Fallen^*  von  Erythramie,  wo  die  Splenektomie  aus- 
gefiihrt  worden  war,  erfolgte  der  Tod  spatestens  innerhalb  17  Mona- 
ten;  bei  dem  ofters  angefiihrten  fiinften  FalP*  (von  Deruschinsky)^ 
der  am  Leben  blieb,  handelte  es  sich  nicht  urn  eine  Erythramie. 
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Die  Diagnose  der  Dickdarmcarcinome.^ 


Dr.  Richard  Stein, 

Betucheiider  Arzt  de«  DeuUchen  Hotpitak  (innere  Abteilung)  und 
Konsultierender  Arzt  de*  DeuUchen  Dupeiuary. 


M.H, 

Wenn  Sie  sich  in  das  Studium  der  Grenzgebiete  der  Medizin 
und  der  Chirurgie  vertiefen,  so  wird  es  Ihnen  auflfallen,  wie  verschieden 
die  AufFassung  und  Darstellung  der  hervorragendsten  Reprasentanten 
der  Medizin  und  der  Chirurgie  sich  gestaltet.  Ich  erinnere  in  dieser 
Beziehung  auch  an  die  Gegensatze  in  der  Anschauungs-  resp.  Behand- 
kingsweise  in  den  Kapiteln  iiber  Appendicitis,  der  Gallensteinkrank- 
heit.  des  Ileus  u.  a.  m.  Dasselbe  gilt  auch  fiir  den  Darmkrebs,  dessen 
Erkennen  doch  die  unzweideutige  Indikation  abgibt:  derselbe  ist,  wo 
es  angeht,  auszurotten.  Den  maassgebenden  Autoritaten  der  innern 
Medizin  scheint  es  weniger  auf  die  praktische  Darstellung  des  Gegen- 
standes  anzukommen,  als  scheinbar  darauf,  rein  objektive  Entwiirfe 
des  klinischen  Sujets  zu  liefern.  So  behandelte  z.  B.  NothnagcP^  den 
Darmkrebs  in  zwei  Abschnitten:  Erstens,  Krebs  des  coecums  bis  zur 
flexura  sigmoidea,  und  zvveitens,  Krebs  des  rectum.  Man  sucht  ver- 
geblich  nach  einer  Beschreibung  der  flexura  sigmoidea  selbst.  Dieselbe 
ist  nur  beilaufig  in  einem  spateren  Kapitel  ervvahnt.  Ferner  heisst  es 
unter  Mastdamikrebs :  Die  Anwendung  des  Spiegels  durfte  in  den 
allermeisten  Fallen  entbehrlich  sein,  ihre  Ergebnisse  sind  nicht  ertrags- 
reicher  fiir  die  Diagnose  als  die  Palpation.  Wenn  Sie  ferner  in  die 
Spezialwerke  uber  Darmkrankheiten  Einsicht  nehmen,  so  werden  Sie 
in  dem  Abschnitt  "Geschwiire  des  Darms''  vergebens  den  Darmkrebs 
suchen ;  man  stellt  sich  wohl  den  Darmkrebs  stets  als  einen  tumor,  und 
nicht  als  ein  ulcus  vor.  Diese  Auflfassung  ist  doch  wohl  eine  einseitige. 
Die  Proliferation  des  weichen  Dickdarmkrebses  kann  recht  bald  zur 
Ulceration  fuhren:  es  stehen  dann  die  Ulcerationserscheinungen.  Se- 
cretion und  Blutung  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen. 

1  Vortrag  in  der  Deutschen  Medizinischen  Gesellschaft  der  Stadt  New  York, 
1907.    Siehe  auch  die  Vortrage  F.  Lange's  in  derselben  Gesellschaft. 
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Lcube*^  sagt:  Das  wichtigste  Moment  in  der  Diagnose  des 
Darmkrebses  ist  die  Moglichkeit,  eine  Geschwulst  zu  palpieren.  Fehlt 
dieses  objektive  Symptom,  so  ist  die  Diagnose  unmoglich.  —  Obwohl 
es  nun  einmal  nicht  anders  geht  in  einem  kurzen  Lehrbuche  die  Satze 
gedrungen  und  pragnant  zu  postulieren,  so  konnte  man  doch  aus  dem 
Obigen  entnehmen,  als  Hesse  sich  nur  durch  den  Nachweis  eines  Tu- 
mors die  Diagnose  eines  Darmkrebses  stellen.  —  Ezvald^^  sagt:  Ich 
verfiige  uber  1 10  Falle  und  bin  je  langer  je  mehr  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  nur  die  Kombination  von  alien  Erscheinungen,  Tumor 
und  Obstruktionsattacken  (also  samtliche  Spatsymptome),  eine  ver- 
lassliche  Diagnose  gestattet.  Im  Gegensatz  hierzu  sagt  Boas 'J  Ich 
habe  aus  dem  Trias  von  Symptomen,  Verstopfung,  Kolik  und  Er- 
brechen,  ohne  dass  ein  Tumor  nachweisbar  war,  die  Diagnose  auf 
Darmcarcinom  wiederholt  richtig  stellen  konnen. 

In  praxi  verhalt  sich  die  Sache  doch  wohl  so,  dass  nicht  allein  die 
Anwesenheit  eines  Tumors,  sondern  auch  die  einer  Darmstenose  ge- 
niigt,  den  Fall  dem  chirurgischen  Grenzgebiete  zu  nahern.  Liegt  keine 
Kontraindikation  vor,  so  wird  beim  Verdacht  auf  Krebs  eine  Probe- 
inzision  indiziert  sein.  Um  diesen  Standpunkt  zu  rechtfertigen,  er- 
wahne  ich  schliesslich  die  Erfahrungen  Koerte's,^^  die  am  Operations- 
tisch  gesammelt  sind:  Wahrend  die  Tumoren  des  Colon  ascendeus 
und  der  flexura  hepatica  unterhalb  des  Rippenbogens  deutlich  zu  fiih- 
len  waren,  konnte  man  die  kleinen  ringformigen  Geschwiilste  des  colon 
transversum  und  der  flexura  linealis  erst  nach  Eroffnung  der  Bauch- 
hohle  finden.  —  Auch  die  Geschwiilste  der  flexura  sigmoidea  bestehen 
aus  kleinen,  ringformigen,  die  Wand  durchsetzenden  Verdickungen, 
welche  sich  dem  Gefiihle  leicht  entziehen.  Gerade  bei  den  kleinen 
ringformigen,  stenosierenden  Carcinomen,  welche  so  leicht  zum  Darm- 
verschluss  fuhren,  ist  der  Nachweis  durch  die  Palpation  nicht  moglich. 
—  Ich  bin  etwas  naher  auf  die  verschiedene  Art  der  Darstellung  des 
Gegenstandes  beider  Autoren  eingegangen,  um  hervorzuheben,  dass  es 
auch  auf  diesem  Grenzgebiete  darauf  ankommt,  einzelne  Zeichen  zu 
erfassen,  resp.  einige  wenige  Symptome  zu  kombinieren,  welche  die 
Diagnose  wahrscheinlich  machen  und  den  chirurgischen  Eingriff  in- 
dizieren.  Wiirde  man  das  vollstandige  klinische  Ensemble  abwarten, 
so  wiirde  man  den  giinstigen  Zeitpunkt  eines  friihen  Eingriffs  ver- 
saumen. 

Wie  kommt  es  nun,  dass  das  Dickdarmcarcinom,  namentlich  in 
seinem   Anfangsstadium,   sich   so   leicht  der   Beobachtung  entzieht? 
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Erstens  wegen  der  totalen  Unempfindlichkeit  der  Darmschleimhaut^ 
welche  es  ermoglicht,  dass  lange  Strecken  derselben  iiberwuchert,  resp. 
exulceriert  werden  konnen,  ohne  dass  irgend  welche  Schmerzempfin- 
<lung  ausgelost  zu  werden  braucht.  Erst  die  Durchwucherung  des 
Krebses  durch  die  Darmwand  in  das  peritoneum  hinein  kann  Schmer- 
zen  hervorrufen,  doch  ist  das  auch  nicht  notwendigerweise  der  Fall; 
ja,  eine  lange  Strecke  des  Darmes  kann  sich  als  ein  wandstandiger,  mit 
Krebs  durchwachsener  Schlauch  darstellen,  ohne  dass  die  Patienten 
auch  je  iiber  Schmerzen  oder  gar  Unbehaglichkeit  geklagt  haben.  In 
einem  Falle  meiner  Beobachtung,  eine  alte  Dame  betreflfend,  wurde 
bei  Gelegenheit  eines  leichten  Unwohlseins  die  abdominelle  Palpation 
—  der  Routine  wegen  —  vorgenommen.  Leibschmerzen  fehlten  ganz- 
lich.  Trotz  der  bestehenden  Fettleibigkeit  konnte  eine  scheinbar  gut 
abzugrenzende  Geschwulst  im  linken  Hypochondrium  abgegrenzt  wer- 
den. Es  wurde  die  Diagnose  einer  Ovarialgeschwulst  gestellt:  Die 
Operation  ergab  ausgedehntes  Carcinom  des  unteren  Abschnittes  des 
Dickdarms. 

Nicht  ungewohnlich  ist  es  auch,  dass  der  Krebs  die  angrenzenden 
Bauch-  und  Beckenorgane  uberwuchert,  ohne  subjective  Schmerzhaf- 
tigkeit  hervorzurufen.  Erst  gewisse  Funktionsstorungen,  wie  Blasen- 
beschwerden  oder  langsam  doch  stetig  zunehmende  Stuhltragheit,  mo- 
gen  die  bis  dahin  sich  eines  ungestorten  Wohlbefindens  erfreuenden 
Patienten  darauf  aufmerksam  machen,  es  sei  doch  nicht  Alles  so  recht 
in  Ordnung.  Die  untersuchende  Hand  des  Arztes  erkennt  eine  aus- 
gedehnte  Carcinose  der  Bauchorgane,  ohne  dass  die  Patienten  sich 
iiberhaupt  je  krank  gefuhlt  haben. 

Andere  Patienten  wieder  klagen  nur  iiber  allgemeines  Schwache- 
gefiihl  und  stetige  Gewichtsabnahme.  Der  Appetit  leidet,  es  besteht 
Stuhltragheit.  Letzteres  scheint  weiter  nicht  befremdend,  weil  nicht 
ungewohnlich ;  nur  die  Mattigkeit,  die  zunehmende  Schwache  und  der 
stetige  Gewichtsverlust  macht  ihnen  Besorgnis.  Man  muss  einen 
solchen  Fall  langere  Zeit  genau  beobachtet  haben,  um  die  Latens  des 
Dickdarmkrebses  kennen  zu  lernen:  das  Leiden  fiihrt  unentwegt  zum 
Tode  ohne  evidente  subjektive,  resp.  objektive  Zeichen  darzubieten. 
Nur  die  Blutzersetzung  und  die  Cachexie  stehen  im  Vordergrunde  der 
Erscheinung.  Kennt  man  die  Latenz  solcher  Falle,  so  wird  es  Einen 
gar  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  ein  solcher  Patient,  bei  welchem  man 
sich  ohne  Erfolg  bemiihte,  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen,  plotzlich 
an  einer  Darmperforation  zu  Grunde  geht.     Diejenigen   Patienten 
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namlich,  welche  keine  Schmerzen  oder  Funktionsstorungen  empfinden, 
suchen  arztliche  Hilfe  uberhaupt  nicht  auf.  Bei  anderen  wieder,  ob- 
wohl  sie  vielleicht  doch  —  oft  zu  spat  —  zum  Arzte  gehen,  kann  die 
Diagnose  bis  zum  Tode  unklar  bleiben.  Nur  die  Untersuchung  des 
Blutes  ergibt  einen  stetig  zunehmenden  Verlust  an  Haemoglobin  und 
Erythrocyten,  und  schliesslich  Poikilocytose  und  Polychromatrophilie. 
In  einem  Falle  sah  ich  diesen  Blutbefund  mit  einer  massigen  Leuco- 
cytose  einhergehen.  Es  fehlten  alle  subjektiven  und  objektiven  An- 
haltspunkte,  welche  man  diagnostisch  hatte  verwerten  konnen.  Plotz- 
liche  Darmperf oration.  Es  ergab  sich  bei  der  Operation,  dass  sich 
ein  Abscess  um  das  wandstandige  Carcinom  des  S.  Romanum  ent- 
wickelt  hatte,  welches  schliesslich  ins  freie  Peritoneum  hindurchbrach. 

Neben  diesen  zwei  Formen  der  occulten  Carcinose  des  Dickdarms 
kann  man  eine  dritte  Gruppe  von  Fallen  unterscheiden,  welche  schon 
eher  zur  Diagnose  fuhrt,  weil  sie  zu  mehr  oder  minder  unbestimmten 
Symptomen  von  seiten  des  Magendarmkanals  Anlass  gibt.  Man  kann 
diese  Gruppe  klinisch  als  gastro-intestinale  Gruppe  der  Dickdarmcarci- 
nome  bezeichnen.  So  sah  ich  einen  Fall,  welcher  beinahe  zwei  Jahre 
lang  nichts  Anderes  darbot,  als  Abgang  von  Schleim,  nach  Absetzung 
des  regelmassigen  Stuhlganges.  Im  weiteren  Verlauf  ging  dann  auch 
Schleim  wahrend  der  Nachtzeit  ab,  so  dass  sich  Patient  eine  T-Binde 
applizierte.  Sonstige  Beschwerden  fehlten.  Man  hatte  die  Diagnose 
Colitis  gestellt.  Untersuchung  mit  dem  Finger,  negativ.  Erst  das 
Romanoskop  zeigte  eine  kleinapfelgrosse  Geschwulst,  welche  stark 
sezernierte.  Dieselbe  sass  im  oberen  Schenkel  des  S.  Romanum  (Ade- 
noma carcinomatosum). 

Nicht  seiten  wird  die  Aufmerksamkeit  zuerst  auf  den  Darm  ge- 
lenkt  dadurch,  dass  bei  einem  bis  dahin  ganz  gesunden  Menschen, 
dessen  Verdauungsorgane  stets  gut  funktionierten,  ohne  besonders 
nachweisbare  Ursache  sich  Verstopfung  einstellt.  Dieselbe  kann  sich 
allmalig  wieder  heben,  nun  treten  Diarrhoen  auf,  oft  schmerzhaft,  mit 
Tenesmen  verbunden,  bei  tiefem  Sitz  der  Geschwulst.  Verstopfung 
und  Diarrhoen  welchseln  ab.  Die  Neigung  zur  Diarrhoe,  mit  der 
Empfindung  der  ungenugenden  Entleerung  des  Darmes,  ist  nach 
Tuttle^^  ein  konstantes  Zeichen  eines  tiefsitzenden  Carcinoms  des  Dick- 
darms. Spater  treten  Anorexic,  Uebelkeit  und  sonstige  unbestimmte 
gastro-intestinale  Symptome  hinzu.  Bei  hoherem  Sitz  der  Erkrankung 
kann  nur  die  langere  vorsichtige  Beobachtung,  mit  Ausschluss  anderer, 
ahnliche  Krankheitsbilder  hervorrufende  Aflfektionen,  namentlich  auch 
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gewisser  Neurosen  des  Darnis,  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  fuh- 
ren.  Wohl  nur  der  Umstand,  dass  sich  die  Kranken  nicht  bessern, 
kann  den  Verdacht  der  Malignitat  des  Uebels  erwecken.  Treten  im 
weiteren  Verlaufe  noch  Unterleibsschmerzen  hinzu,  welche  einen  colic- 
artigen  Charakter  haben,  so  wird  man  in  der  Annahme  eines  Darm- 
krebses  bestarkt,  namentlich  bei  alteren  Individuen.  Solche  Falle  wer- 
den  bei  ungeniigender  Beobachtung  als  Enteritis,  Gallensteincolic  etc. 
diagnostiziert.  Die  wahre  Natur  solcher  Falle  wird  sich  haufig  nicht 
anders  aufklaren  lassen,  als  dass  man  die  Kranken  einer  genauen 
rationellen  diatetischen  Kur  unterzieht.  Der  weitere  Verlauf,  Heil- 
erfolg  Oder  Verschlimmerung,  der  sichere  Nachweis  stenotischer  Er- 
scheinungen  von  seiten  des  Darms,  resp.  der  Nachweis  eines  Tumors 
oder  deutlicher  Resistenz,  muss  dann  schliesslich  fiir  die  Diagnose 
entscheiden.  —  Einen  Fall  dieser  Art  beobachtete  ich  bei  einer  56  Jahre 
alten  Frau,  welche  einige  Jahre  lang  —  da  sie  an  Colicanfallen  litt  — 
auf  Gallensteinkrankheit  behandelt  wurde.  Auffallend  war  mir  die 
Cachexie  ohne  Icterus.  Die  Untersuchung  im  gynakologischen  Stuhle 
ergab  nun  eine  Resistenz  ungefahr  an  der  Stelle,  von  welcher  aus  nach 
Angabe  der  Patientin  die  Colic  auszugehen  schien.  Dieselbe  befand 
sich  etwa  zwei  querfingerbreit  unterhalb  der  Gallenblasengegend.  Die 
Operation  ergab  ein  Carcinom  des  colon  descendeus.  Es  wurde  eine 
lange  Strecke  des  Darms  resiziert  und  die  Frau  geheilt,  trotzdem  das 
Haemoglobin  unter  50  gesunken  war. 

Einige  weitere  Erscheinungen  sind  schon  eher  geneigt,  die  Auf- 
merksamkeit  auf  eine  bosartige  Xeubildung  des  Darms  zu  lenken :  Das 
sind  die  Zeichen  des  krebsigen  Darmgeschwiirs.  Man  hat  diese 
Zeichen  vielfach  unterschatzt  oder  gar  nicht  beachtet.  Man  muss 
eben  nicht  zu  viel  erwarten.  Mit  der  Symptomatologie  der  Darmge- 
schwiire  iiberhaupt  ist  es  eben  noch  schlecht  bestellt.  Es  ist  usus,  die 
verschiedenen  Geschwiirsarten  meist  nur  nach  ihrem  Sitz,  haufig  nur 
als  Teilerscheinung  einer  konstitutionellen  Erkrankung  (Lues,  Tuber- 
kulose  etc.)  aufzufassen.  Man  muss  eben  im  gegebenen  Falle  das 
krebsige  Darmgeschwiir  auf  unbestimmte  Zeiten  hin  supponieren,  wie 
man  das  in  der  Diagnostik  obskurer  Zustande  ja  iiberhaupt  gezwungen 
ist.  Die  systematisch  fortgesetzte  Untersuchung  des  Stuhlgangs  auf 
Blut  und  Eiter  kann  in  manchen  fallen  mit  zur  Diagnose  verhelfen. 
Die  Schmerzlosigkeit  des  ulcus  carcinomatosum,  namentlich  des  oberen 
Dickdarmabschnittes,  wurde  schon  oben  betont.  Erst  wenn  das  Ge- 
schwiir  bis  an  die  serosa  reicht,  konnen  entziindliche  Adhasionen  des 
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peritoneum  Schmerzen  durch  Zerrung  veranlassen.  Sitzt  das  Ge- 
schwiir  im  unteren  Abschnitte  des  colon,  resp.  in  der  flexura  sigmoidea, 
so  ist  es  der  Diagnose  durch  direkte  Besichtigung  zuganglich. 

Es  wird  allenthalben  behauptet,  Blutungen  seien  nicht  die  Regel 
bei  Dickdarmcarcinomen,  im  Gegensatz  zu  den  profusen  Blutungen 
beim  ulcus  duodenale.  Dies  ist  im  Allgemeinen  richtig.  Dagegen 
kann  man  aber  einwenden:  Hat  man  nicht  vielleicht  Blutungen,  die 
aus  einer  krebsartigen  Ulceration  stammen,  iibersehen,  missdeutet  oder 
gar  vergessen?  Was  wird  nicht  alles  mit  dem  Mantel  **Hamorrhoidal- 
blutung''  verdeckt  ?  Handelt  es  sich  urn  eine  abundante,  oder  unwieder- 
holt  auftretende  kleine  Blutungen,  so  tut  man  gut,  den  betreffenden 
Kranken  im  Gedachtnis  zu  behalten.  Es  kann  sich  ja  moglicherweise 
um  die  krebsige  Umwandlung  eines  primar  gutartigen  Geschwiirs  han- 
deln.  Die  Tatsache,  dass  sich  gutartige  Geschvviire  des  Magendarm- 
kanals  gerne  in  bosartige  umwandeln,  scheint  durch  zahlreiche  Be- 
obachtungen  der  modernen  operativen  Chirurgie  mehr  und  mehr  evi- 
dent zu  sein.  —  Treten  spater,  vielleicht  erst  nach  einigen  Jahren, 
schwere  Darmerscheinungen  oder  sonstige  Zeichen  der  Unterleibs- 
carcinose  auf,  so  haben  Arzt  und  Patient  vielleicht  schon  langst  an  die 
initiale  Blutung  vergessen,  oder  man  ist  sich  mit  einem  Male  klar,  dass 
die  wiederholten  Blutungen  nicht  aus  Hamorrhoiden  stammten,  wie 
man  das  leichten  Herzens  angenommen  hatte.  Die  ganze  Sachlage 
erinnert  an  die  gleichen  Verhaltnisse  —  die  initiale  Blutung  etc.  — , 
wie  sie  sich  bei  der  Tuberkulose  der  Lunge  abwickelt.  Solche  Falle 
mussen  der  Darmcarcinome  verdachtig  bleiben,  und  wiederholter  pal- 
patorischer  und  endoskopischer  Untersuchung  unterworfen  werden. 

Was  nun  die  weitere  Entwicklung  der  Erscheinungen  von  seiten 
des  Darms  anbetrifft,  so  werden  dieselben  sich  verschiedentlich  gestal- 
ten,  je  nach  der  anatomischen  Struktur  der  Neubildung,  resp.  je  nach 
dem  Verhalten  der  Neubildung  zum  Lumen  des  Darmes. 

Wahrend  die  weichen  Carcinome  sich  im  Darm  der  Flache  nach 
ausbreiten  und  exulcerieren,  resp.  die  Wand  des  Darms  durchwachsen 
und  Geschwulstmassen  im  Peritonealraume  absetzen,  so  wachsen  die 
harten  Carcinome  als  wandstandige  Infiltrationen  den  Darm  entlang, 
oder  aber  sie  beschranken  sich  auf  eine  einzelne  schmale  Stelle  der 
Darmschleimhaut,  welche  sie  ringformig  infiltrieren :  das  Darmlumen 
wird  wie  durch  eine  circulare  Narbe  eingeschniirt,  es  entsteht  eine 
Stenose  des  Darms,  durch  reaktive  Entziindung  und  durch  Erzeugung 
starren  Bindegewebes ;  das  ist  die  Entstehung  des  Faserkrebses,  des 
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Scirrhus  des  Dickdarms.  Sein  Wachstum  ist  langsam,  kann  sich  bis 
-auf  Jahre  hinaus  erstrecken ;  sein  Verhalten  braucht  sich  in  nichts  von 
dem  einer  gewohnlichen  gutartigen  Strikturirung  des  Darmes  zu  unter- 
scheiden.  Die  Erscheinungen,  die  diese  Form  des  Dickdarmkrebses 
hervorruft,  sind  meist  sekundar-mechanischer  Natur,  reine  Stenose- 
^rscheinungen,  hervorgerufen  durch  Stase  des  Darminhalts :  periodisch 
auftretende  Verstopfungsattacken,  haufig  gefolgt  von  Diarrhoen,  Me- 
teorosmus,  Erbrechen,  periodische  Colikschmerzen.  Ist  uberhaupt 
-ein  Tumor  zu  fiihlen,  so  besteht  derselbe  hauptsachlich  aus  der,  ober- 
halb  der  Struktur  gelegenen,  hypertrophischen  Darmwand  und  des  in 
•diesem  Abschnitt  des  Darmes  sich  stauenden  Kotes.  Deswegen  ist 
<ler  Tumor  nur  unter  giinstigen  Umstanden  zu  fiihlen  —  ich  mache 
wiederholt  auf  die  Untersuchung  in  Trendelenburg' scher  Lage  aufmerk- 
^am  — ,  er  kann  wochenlang  verschwinden  und  dann  wiederkehren. 
Diese  Form  des  Dickdarmkrebses  gibt  bei  nicht  zu  spater  Diagnosen- 
•stellung  eine  ausgezeichnete  Prognose.  Es  sind  Heilungen  von  uber 
zehn  Jahren  bekannt.  Ich  sah  einen  solchen  Fall  bei  einem  jungen 
Madchen  von  achtzehn  Jahren  im  Deutschen  Hospital,  der  mit  Erfolg 
operiert  wurde.  —  Werden  solche  Falle  missdeutet,  so  geben  sie  zu 
schvveren  Ileuserscheinungen  Anlass.  Ist  aber  nun  einmal  Ileus  ein- 
getreten,  so  ist  die  Prognose  stets  eine  seriose. 

Es  ist  das  Verdienst  NothnagcVs,^^  zuerst  auf  das  Symptom  der 
sicht-  und  fiihlbaren  Darmsteifung  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  i.  e. 
die  tetanische  Kontraktion  des  Darmrohrs,  welche  den  Colikanfall  her- 
vorruft  und  bei  nicht  zu  dicken  Bauchdecken  als  Darmzeichnung  in  die 
Erscheinung  tritt.  Die  Darmsteifung  ist  sicht-  und  fiihlbar  und  kann 
als  erstes  Zeichen  der  Stenose  des  Darms  erscheinen.  Sie  kann  auch, 
wie  ich  das  verschiedentlich  in  einem  Falle  beobachtete,  durch  Anprall 
4es  Abdomens  mittelst  kurzer,  einigc  male  wiederholter  Anschl'dgc  des 
Fingers  wdhrend  des  Colikan falls  hervorgerufen  zverden.  Dieses 
Symptom  ist  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  beschrieben  vvorden. 
Ich  sah  ferner  einen  Fall  einer  occulten  Carcinose  der  flexur,  bei 
welchem  eine  einmalige  Beobachtung  einer  fiihlbaren  Darmsteifung 
den  ersten  Anhaltspunkt  zur  Diagnose  lieferte.  Boas^  beschreibt  auch 
ein  Platschergerausch  im  zufuhrenden  Abschnitt  des  Darms;  ferner 
•ein  Durchpressgerausch  am  Ende  des  Colikanfalls. 

Da  die  Darmsteifung  das  erste  Zeichen  einer  Stenose  des  Dick- 
darmes  darstellen  kann,  so  ist  es  von  grosser  Bedeutung.  darauf  zu 
fahnden  und  bei  guter  Beleuchtung  des  Unterleibes  darauf  zu  unter- 
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suchen.     Es  kommen  Darmsteifungen  auch  sonst  bei  Darmstorungen , 
neurotischer  Individuen  vor,  doch  beziehen  sich  dieselben  auf  Kon- 
traktionen  des  Diinndarms. 

In  der  Symptomatik  des  stenosierenden  Faserkrebses  ist,  wie 
schon  oben  erwahnt,  der  Tumor  nur  eine  beilaufige  Erscheinung, 
welche  mit  der  Fiillung  des  Darms  im  Zusammenhang  steht.  Die  Un- 
tersuchung  im  gynakologischen  Stuhl,  in  der  Trendelenburg'schen 
Lage,  eventuell  auch  in  der  Narkose,  sollte  bei  Verdacht  auf  Tumor 
des  Colons  stets  vorgenommen  werden. 

Ganz  kurz  mochte  ich  noch  ein  Zeichen  erwahnen,  welches  bei 
Carcinose  des  Dickdarms  vorkommt:  Fieberbewegungen  in  der  Form 
der  allabendlichen  Remission  und  Intermission.  Analoge  Beobach- 
tungen  werden  auch  bei  Magencarcinomen  gemacht.  Das  Fieber  ist 
zuriickzufiihren  auf  Exulceration  des  Carcinoms  und  Absorption  des 
Eiters  in  die  Blutbahn. 

In  der  Klinik  der  Dickdarmcarcinome  sind  es  hauptsachlich  zwei 
Formen,  die  durch  ihre  Lokalisation  eine  gewisse  Sonderstellung  ein- 
nehmen :  das  sind  erstens  das  Carcinom  des  coecums,  und  zweitens  das 
Carcinom  der  flexura  sigmoidea. 

Abgesehen  von  dem  ringformigen  Krebse  der  Ileacoecalklappe, 
der  schon  fruhzeitig  zu  Stenosenerscheinungen  Anlass  geben  kann,  hat 
der  Krebs  des  eigentlichen  Fundus  des  Blinddarms  eine  ausserordent- 
lich  schleichende  Entwicklung.  Trotz  ausgedehnter  Proliferation  im 
Blinddarm  geht  die  Kotsaule  ungestort  durch  denselben  hindurch,  so 
dass,  wie  beim  Funduscarcinome  des  Magens,  funktionelle  Storungen 
nicht  eintreten.  In  diesem  Stadium  prasentiert  sich  der  Krebs  des 
Blinddarms  als  ein  leicht  beweglicher  Tumor,  der  wiederholt  von  kom- 
petenter  Seite  als  bewegliche  Niere  diagnostiziert  wurde.  Wachst  der 
Krebs  schliesslich  ins  Peritoneum  durch,  so  macht  er  die  Erscheinun- 
gen  einer  Perityphlitis,  bis  die  Operation  die  wahre  Natur  des  Leidens 
aufdeckt.  Wird  der  Krebs  des  Blinddarms  fruhzeitig  diagnostiziert, 
so  bietet  er  gute  Chancen,  total  ausgerottet  zu  werden. 

Der  Krebs  der  flexura  sigmoidea  ist  die  haufigste  Form.  Durch 
die  Betastung  von  aussen  her  ist  er  in  seinen  Anfangen  gar  nicht  nach- 
weisbar;  nur  die  Bespiegelung  mit  dem  Romanoskop,  die  manchmal 
allerdings  mit  Schwierigkeit  verbunden  ist,  erlaubt  eine  bestimmte 
Diagnose.  Nicht  selten  stellt  er  einen  Faserkrebs  dar,  der  von  unten 
nach  oben  wachst,  lange  Zeit  latent  bleiben  kann,  keinen  eigentlichen 
Tumor  bildend;  er  macht  sich  erst  sekundar  bemerkbar  durch  Kot- 
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stauung,  resp.  enteritischen  Erscheinungen.  Der  Krebs  des  S.  Roma- 
num  entzieht  sich  somit,  in  seinen  Anfangsstadien,  gar  leicht  der  Be- 
obachtung.  Im  weiteren  Verlaiif  wachst  er  nach  aufwarts.  Bei  ge- 
legentlicher  Palpation  des  Abdomens,  indem  man  die  tiefe  Becken- 
palpation  vomimmt,  ftihlt  man  eine  harte  Resistenz ;  die  genauere  Un- 
tersuchung  ergibt  dann,  dass  der  Tumor  schon  lange  bestanden  hat, 
zu  exstirpieren  ist  er  nicht  mehr;  hatte  man  nur  eher  daran  gedacht, 
eine  genaiie  Untersuchung  der  flexur  vorzunehmen !  Ich  beobachtete 
einen  solchen  Fall,  der,  mit  Ausnahme  einer  Verschlimmerung  einer 
jahrelang  bestehenden  Obstipatio  alvi  iiberhaupt  symptomlos  verlief. 
Bei  tiefer  Beckenpalpation  wurde  ich  durch  einen  langen,  den  Darm 
infiltrierenden  Tumor  uberrascht.  Wegen  einer  jahrelang  bestehen- 
den Nephritis  konnte  an  eine  Operation  nicht  gedacht  werden.  Der 
Exitus  trat  ein,  ohne  dass  es  notig  gewesen  ware,  einen  kiinstlichen 
After  anzulegen. 

Wie  schwierig  die  Verhaltnisse  sich  gestalten  konnen,  wurde  mir 
kiirzlich  wieder  klar  in  einem  Falle  des  Hospitaldienstes :  Eine  unver- 
heiratete,  etwa  40jahrige  weibliche  Patientin,  die  der  Tuberkulose 
verdachtig  war  und  etwa  20  Pfund  in  einigen  Monaten  an  Gewicht 
verloren  hatte,  kam  mit  einer  chronischen  Enteritis  ins  Spital.  In  der 
Annahme,  es  handele  sich  um  tuberkulose  Ulcerationen  im  unteren 
Darmabschnitt,  wurde  von  den  Ilausarzten  verschiedentlich  romano- 
skopiert.  Auch  die  Cystoskopie  wurde  vorgenommen.  Dabei  fiel  auf, 
dass  die  Blase  und  Uterus  stark  nach  links  verzogen  waren.  Die  bi- 
manuelle  Untersuchung  schien  dann  auf  Verwachsungen  im  Becken 
hinzuweisen.  In  den  Entleenmgen  nichts  Charakteristisches.  Con- 
junctival und  Impfprobe  mit  Tuberculin  negativ.  Wir  konnten  zu 
keiner  bestimmten  Diagnose  gelangen:  Tod  durch  Perforation.  Die 
Sektion  ergab  ein  kleines,  hahnenkammartiges  Carcinom  des  oberen 
Teiles  der  flexur.  — 

Angesichts  des  haufigen  Sitzes  der  Geschwulst  in  der  Sigma- 
schlinge  hat  man  sich  in  der  letzten  Zeit  viel  damit  beschaftig^,  die 
Anatomic  und  Pathologic  dieses  Organs  zu  bearbeiten.  Die  schonen 
Arbeiten  Curschfttann's^^  iiber  die  Topographic  des  S.  Romanum,  seine 
Variabilitat  der  Lange,  seine  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  etc. 
kamen  erst  so  recht  zur  Geltung.  Dieser  Abschnitt  des  Dannes,  diese 
""'obere  Cloake''  ist  ja  die  Pradilectionsstelle  der  mannigfaltigsten  Pro- 
zesse  akuter  und  chronischer  Natur.  Es  ist  erfreulich,  zu  konstatieren, 
dass  sich  dem  Studium  der  Erkrankung  dieses  Organs  in  den  letzten 
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Jahren  eine  Anzahl  tiichtiger  Kliniker  und  Spezialuntersucher  zuge- 
wendet  haben,  die  die  Technik  bedeutend  forderten,  u.  A.  Tuttle^^, 
Schrciber,  Rosenheim.^^  Letzterer  hat  eine  besondere  kombinierte 
Palpationstechnik  angegeben.  Es  existieren  vorziigliche  Instrumente 
zur  Besichtigung  des  unteren  Darmabschnittes.  Es  gibt  schon  eine 
ganz  ansehnliche  Literatur  iiber  die  klinischen  Erscheinungen  der 
akuten  und  chronischen  Sigmoiditis,  der  gut-  und  bosartigen  Prozesse 
dieses  Organs.  Man  wird  sich  allmalig  damit  befreunden  miissen,  in 
bezuglichen  Fallen  systematische  Romanoskopie  vorzunehmen.  Auf 
diese  Weise  kommen  wir  einen  grossen  Schritt  vor warts  in  der  friih- 
zeitigen  Diagnose  des  Dickdarmkrebses. 

Zum  Schluss  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen :  Im  Obigen 
habe  ich  einige  Erfahrungen  skizziert,  die  ich  in  der  allgemeinen  Praxis 
gesammelt  habe.  Bei  der  Latenz  dieses  Leidens  fallt  die  schwierige 
Pflicht  auf  den  praktischen  Arzt,  die  Krankheit  friihzeitig  zu  ent- 
decken.  Erfahrungstatsache  in  der  Diagnostik  ist,  dass  man  eben  nur 
Dinge  findet,  nach  denen  man  eifrig  sucht.  Gibt  es  bestimmte  Typen 
(Sigmoidcarcinom  z.  B.),  so  wird  man  dieselben  schon  eher  finden. 
Es  steht  zu  hoffen,  dass  in  der  nahen  Zukunft  noch  andere  Methoden 
aufgedeckt  werden,  um  das  Carcinom  des  Darmes  erkennen  zu  lassen. 

Obwohl  es  richtig  ist,  dass,  wie  Boas^  betont,  viele  Patienten,  weil 
sie  eben  keine  Schmerzen  oder  sonstige  Storungen  empfinden,  arztliche 
Hilfe  iiberhaupt  nicht  in  Anspruch  nehmen,  so  kann  ich  dessen  pessi- 
mistische  Ansichten  iiber  das  Endresultat  auf  diesem  Gebiete  nicht 
teilen.  Bei  alien  chronischen  Leiden  gehen  die  Patienten  spat  zum 
Arzt.  Nur  die  allgemeine  Aufklarung  wird  hier  Abhilfe  bringen,  wie 
T^ei  der  Tuberkulose.  Kann  man  dem  Patienten  aber  Heilung  ver- 
sprechen,  macht  man  ihn  auf  die  Gefahren  der  Vernachlassigung  auf- 
merksam,  so  geht  er  recht  friihzeitig,  oft  auf  ganz  unbestimmte  Zeichen 
hin,  zum  Arzt,  wie  das  allgemein  jetzt  gebrauchlich  ist  bei  Verdacht 
auf  Appendicitis.  Faktum  ist,  dass  die  Aerzte  nicht  geniigend  unter- 
suchen.  Das  ist  die  allgemeine  Erfahrung  der  Chirurgen,  z.  B.  beim 
Rectumcarcinom.  Und  dann  sind  unsere  Untersuchungsmethoden 
noch  sehr  ungeniigend.  Die  meisten  Falle  kommen  zu  spat  in  die 
Hande  der  Chirurgen.  "Fruhdiagnose"  ist  kein  Schlagwort,  wie  Boas^ 
tneint.  Die  allgemeine  Praxis  muss  zur  friihen  Diagnose  fiihren. 
Abgesehen  davon  aber,  richtet  sich  die  Prognose  des  einzelnen  Falles 
nach  der  Beschaffenheit  und  dem  Sitz  der  Geschwulst,  der  Resistenz 
des   Individuums,   der  Operationsmethode,   der   Geschicklichkeit   des 
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Chirurgen.  Manche  anscheinend  schwere  Falle  konnen  noch  chirur- 
gisch  geheilt  werden.  So  sagt  Mikulicz:  "Wir  konnen  heute  schon 
sagen,  das  Darmcarcinom  ist  eines  der  dankbarsten  Gebiete  der  Ab- 
dominal-Chirurgie.  Unsere  Resultate  lassen  aber  doch  noch  manches 
zu  wiinschen  iibrig.  Sie  miissen  durch  Vervollkommnung  der  Technik 
besser  werden.  Sie  miissen  aber  auch  besser  werden  durch  eingehendes 
Studium  der  Erscheinungsf ormen . .  .  .denn  dadurch  werden  wir  in  die 
Lage  versetzt,  das  Leiden  friiher  zu  erkennen  und  in  einem  friihen 
Stadium  einer  chirurgischen  Behandlung  zu  unterziehen." 
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Die  Pflege  des  bedrohten  Herzens. 


Dr.  Louis  Peiser, 

Arzt  am  DeuUchen  Hospital  und  am  Deutschen  Dispensary. 


Der  Arzt,  der  von  dem  Bette  des  einen  Herzkranken  zu  dem  des 
anderen  schreitet,  der  hier  ein  Kind,  dort  einen  Jiingling,  daneben 
einen  Mann  in  seinen  besten  Jahren  leiden  sieht,  und  sich  schliesslich 
glucklich  schatzen  muss,  wenn  es  ihm  gelingt,  ein  inkompensiertes 
Herz  in  ein  —  vvenigstens  fiir  eine  Zeitlang  —  kompensiertes  zu  wan-- 
deln,  der  fragt  sich  wohl:  Hattest  Du  friiher  helfen  und  die  Erkran- 
kung  verhiiten  konnen?  Wenn  er  nach  den  atiologischen  Faktoren 
forscht  und  ihm  —  vielleicht  von  mehreren  aneinander  stossenden  Bet- 
ten  —  dieselben  Antworten  entgegen  tonen,  dann  sagt  er  sich :  Wir 
kennen  die  Ursachen  der  Erkrankung  heute  besser  wie  je ;  sollten  wir 
sie  nicht  vom  Organismus  fernhalten  konnen  und  das  Krankwerden 
verhindem,  anstatt  erst  die  Erkrankung  abzuwarten  und  dann  zu  ver- 
suchen,  sie  mit  mehr  oder  weniger  unzulanglichen  Mitteln  zu  be- 
kampfen? 

Die  Einleitung  von  prophylaktischen  Massnahmen  hangt  davon 
ab,  ob  wir  es  mit  einer  vermeidbaren  Krankheit  zu  tun  haben.  Fast 
sollte  es  scheinen,  als  ob  die  Herzerkrankungen  nicht  zu  den  vermeid- 
baren Leiden  gehoren.  Denn  bedenklich  haben  sie  zugenommen ;  nicht 
nur  die  Nauheimer  Aerzte  betonen  das,  —  ein  jedes  Krankenhaus,  ein 
jeder  beschaftigte  Arzt  kann  es  bestatigen.  "Sie  sind  eine  nationale. 
eine  internationale  Gefahr  geworden."  Und  doch  kann  prophylaktisch 
viel  geschehen,  um  ein  gesundes  Herz  vor  dem  Erkranken  zu  bewah- 
ren  und  es  so  zu  erhalten,  dass  es  mit  Leichtigkeit  sogar  stetige  Stei- 
gerungen,  die  daran  gestellt  werden,  ertragen  kann,  so  weit  diese  in 
den  Grenzen  liegen,  die  auch  dem  gesunden  Herzen  gezogen  sind. 

Wir  beschiitzen  den  Herzgesunden  vor  einer  Erkrankung  seines 
Herzens,  indem  wir  erstens  die  Widerstandsfahigkeit  seines  Korpers 
im  allgemeinen,  seines  Herzens  insbesondere  gegen  krankmachende 
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Einfliisse  zu  erhohen  suchen ;  zweitens,  Krankheiten,  die  zu  Herzaflfek- 
tionen  fiihren,  moglichst  hintenan  zu  halten  trachten,  und  drittens, 
falls  solche  Krankheiten  sich  trotzdem  entwickeln,  sie  sachgemass  be- 
handeln  und  nachweisbare  Schadlichkeiten  vermeiden  lassen  (Ludwig 
Braun).  Einleuchtend  richtig  erscheinen  diese  Regeln,  aber  wann 
wird  der  Klient,  der  noch  nicht  ein  'Tatient'',  ein  Leidender  ist,  sich 
an  den  Arzt  wenden  und  Verhaltungsmassregeln  verlangen,  auf  dass 
er  nicht  erkranke,  und  wann  wird  der  Arzt,  ohne  um  Rat  gefragt  zu 
sein,  ihn  geben?  Es  gibt  einen  Teil  der  Prophylaxe,  sag^  A.  Hoflf- 
mann,  welcher  wesentlich  in  der  Hand  unserer  Hausarzte  liegt:  die 
Beriicksichtig^ng  der  Pradisposition.  Diese  ergibt  sich  dem  Arzte, 
erstens,  aus  der  Kenntnis  der  Krankheiten,  welche  in  der  Familie 
bereits  vorgekommen  sind,  und,  zweitens,  aus  den  Erfahrungen, 
welche  er  fiber  das  Individuum  selbst  sammelt.  Der  Arzt,  dem  die 
Gesundheit  mancher  Familie  jahrelang  anvertraut  ist,  der  die  Eltem 
behandelt  und  die  Kinder  heranwachsen  sieht,  der  kommt  oft  in  die 
Lage,  schon  an  den  Kindern  die  ersten  Anzeichen  beginnender  Er- 
krankung  zu  beobachten.  Der  ist  oft  noch  imstande,  das  Fortschreiten 
der  Erkrankung  zu  bekampfen,  das  qualvolle  Herzleiden  zu  verhiiten, 
ohne  dass  die  Kranken  selbst  es  wissen  oder  es  ihm  je  danken. 

Unter  den  pradisponierenden  Faktoren  steht  obenan  die  Erhlich- 
keit,  Es  ist  eine  schon  den  alten  Aerzten  wohlbekannte  Tatsache,  dass 
in  vielen  Familien  Herzkrankheiten  erblich  sind.  "Die  Eigenschaften 
des  Herzens  und  der  Gefasse  erben  sich  fort"  (Romberg).  Unter  750 
Fallen  fand  Schott  212,  in  denen  angegeben  wurde,  dass  ein  oder 
mehrere  Familienangehorige  herzleidend  gewesen  seien.  Nicht  die 
Klappenfehler  sind  erblich,  —  das  vererbte  Moment  ist  die  Anlage 
zur  Klappenerkrankung,  welche  im  spateren  Leben  zum  Ausdruck 
kommt.  Die  Disposition  kann  sich  aussern  in  einer  geringeren  Wider- 
standsfahigkeit  des  Endokards  gegen  Schadlichkeiten,  die  zu  Endo- 
kard-Erkrankungen  fiihren  konnen,  oder  es  wird  die  Anlage  zu  den 
Krankheiten  vererbt,  welche  die  haufigste  Veranlassung  zu  den  Affek- 
tionen  des  Herzens  sind.  Solche  Krankheiten,  die  sich  auf  hereditarer 
Basis  entwickeln  und  das  Herz  bedrohen,  sind  der  akute  Gelenkrheu- 
matismus,  die  Gicht,  Diabetes,  Fettleibigkeit,  Arteriosklerose.  Weit- 
aus  vererbt  sich  auch  die  Anlage  zu  nervosen  Erkrankungen.  Wir 
finden  in  einer  betrachtlichen  Reihe  von  Gliedern  derselben  Familie 
eine  grosse  Erregbarkeit .  des  Herznerv^ensystems,  eiqe  auffallend 
Starke  Beeinflussung  der  Herztatigkeit  bei  geringen  Anlassen,  die  bei 
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anderen  Menschen  spurlos  voriibergehen.  Nicht  selten  tret  en  Klappen- 
fehler  in  mehreren  Generationen  auf.  Ferranini  berichtet  ektatante 
Beispiele  fiir  solches  familiare  Auftreten  erworbener  Klappenfehler. 
In  diesen  Familien  wechselten  Tuberkulose,  Geisteskrankheiten  und 
andere  Degenerationserscheinungen  mit  Herzerkrankungen  bei  den 
Gliedern  einer  Generation  oder  unter  den  einzelnen  Generationen  ab. 
Handelt  es  sich  um  schwere  Herz-  und  Nierenerkrankungen,  nament- 
lich  bei  jugendlichen  Individuen,  so  darf  man  daranf  rechnen,  dass  sich 
in  deren  jiingster  Vorgeschichte  fast  immer  die  oben  erwahnten  Krank- 
heiten  finden.  Es  konnen  sich  in  friiheren  Generationen,  neben  der 
Fettsucht,  Gicht,  Rheumatismus  und  einer  Kombination  derselben, 
dann  auch  noch  nervose  und  psychische  Storungen  finden.  Die 
Schwere  der  Erscheinungen  nimmt  dann  von  Generation  zu  Generation 
zu,  indem  sich  einfache  nervose  Storungen,  arthritische  Diathese,  an- 
geborene  Schwache  des  Zirkulationsapparates  und  der  Nieren  in  der 
Deszendenz  in  wachsender  Schwere  folgen. 

Die  Disposition  zur  Erkrankung  an  akutcm  Rheumatismus 
steht  in  erster  Reihe.  Fuller  fand  unter  246  Fallen  von  akutem 
Gelenkrheumatismus  die  gleiche  Krankheit  in  71  Fallen  in 
einem  oder  dem  anderen  der  Eltern-Teile.  Damit  ist  nicht  ge- 
sagt,  dass  erblich  so  disponierte  Menschen  nun  auch  immer  an 
Rheumatismus  erkranken  miissen,  —  dazu  gehort  denn  doch  noch 
die  Einwirkung  von  Schadlichkeiten,  ohne  die  eine  Erkrankung  nie- 
mals  eintritt.  Aber  ihre  Erblichkeit  ist  allseitig  anerkannt.  Trotz  der 
gegenwartig  herrschenden  Lehre  von  der  infektiosen  Aetiologie  des 
Gelenkrheumatismus  kann  sie  nicht  bestritten  werden.  Daran  wird 
der  Arzt,  der  an  eine  Schonung  des  bedrohten  Herzens  denkt,  sich  bei 
jeder  Angina  erinnern,  die  ein  erblich  belastetes  Kind  befallt.  Denn 
nur  zu  oft  leitet  eine  Tonsillar-Angina  einen  Gelenkrheumatismus  ein, 
und  auch  die  leichteste  Angina  kann,  zumal  im  Kindesalter,  wie  jede 
Infektiotiskrankheit,  von  Herzerkrankung  gefolgt  sein.  Von  grosser 
Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  dass  beim  Kinde  der  Gelenkrheumatis- 
mus haufiger  als  beim  Erwachsenen  eine  ganz  leichte,  kaum  augen- 
fallige,  iibersehbare  Affektion  sein  kann.  Da  konnen  cHe  Gelenke  nur 
wenig  schmerzhaft  und  nicht  geschwollen  erscheinen.  Henoch,  Chapin 
und  Sturges  weisen  darauf  hin.  Sie  und  andere  fanden,  dass  eine 
Endokarditis  der  Kinder  oft  mit  ganz  geringfiigigen  rheumatischen, 
leichten,  ziehenden,  nicht  lokalisierten  Schmerzen  in  den  Extremitaten 
^inherging,  die  die  Eltern  dann  als  "Wachstumsschmerzen"  betrach- 
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teten.  Solche  Patienten  zeigen  eine  andere  Eigentiimlichkeit,  nam- 
lich  eine  grosse  Reizbarkeit,  welche  die  geringsten  Erregungen  mit 
einer  unverhaltnismassigen  Aufregung  und  einer  Verschlimmerung 
des  Zustandes  beantworten  lasst. 

Hier  diirfen  wir  auch  wohl  die  Chorea  anschliessen,  deren  Zu- 
sammenhang  mit  der  rheumatischen  Infektion  ja  feststeht,  wenn  sie 
auch  ausserdem  im  Gefolge  von  Masern,  Scharlach  und  Pneumonie 
erscheint.  Tritt  sie  doch  selbst  nach  fliichtigen  rheumatischen  Infek- 
tionen  im  weitesten  Sinne,  nach  Schnupfen,  Laryngitis,  Angina 
u.  s.  w.  auf. 

Romberg  erklart,  dass  der  akute  Gelenkrheumatismus  in  mehr  als 
50  Prozent  als  kausaler  Faktor  fiir  die  Endokarditiden  iiachweisbar  sei. 

Als  eine  der  haufigsten  Ursachen  der  Myokarditis  ist  die  Gicht 
genannt.  Und  auch  diese  entwickelt  sich,  wie  schon  erwahnt,  mit 
Vorliebe  auf  hereditarer  Basis.  Unfraglich  gibt  es  Leute,  die  mit  einer 
gichtischen  Anlage  behaftet  sind  (Hoffmann).  Es  konnen  Leute  aller- 
lei  Anfalle,  besonders  schmerzhafte  Anfalle  bekommen,  ohne  dass  man 
Gicht  dahinter  vermutet.  Hexenschuss,  Ischias,  Bronchialasthma 
treten  plotzlich  auf  und  gehen  voriiber;  folgt  kein  Gichtanfall,  so  blei- 
ben  sie  leicht  unverstanden.  In  engem  Verhaltnis  zur  Gicht  stehen 
Fettsucht  und  Diabetes;  auch  in  ihnen  spielen  hereditare  Einfliisse  eine 
grosse  Rolle.  In  manchen  Familien  besteht  die  Neigung  zu  Fettansatz 
und  zwar  ganz  unabhangig  von  deren  Lebensweise.  Glieder  solcher 
Familien  mogen  ungemein  wenig  essen,  nicht  viel  trinken,  und  setzen 
doch  stark  Fett  an.  Vielfach  sind  es  phlegmatische  Naturen  und  voll- 
saftige  Menschen  mit  Unterleibsstorungen.  Nicht  anders  steht  es  mit 
der  erblichen  Disposition  zu  Diabetes,  zu  deren  Entwickelung,  wie 
Ebstein  behauptet,  eine  bestimmte  Anlage,  eine  individuelle  Disposi- 
tion vorhanden  sei,  die  fast  stets  angeboren  sein  diirfte  und  nicht  selten 
vererbt  ist.  Es  gibt  Familien,  in  denen  Diabetes,  Fettleibigkeit  und 
Gicht  abwechselnd  vorkommen ;  ja,  der  Einzelne  mag  vielfache  Gicht- 
anfalle  haben,  dann  Diabetes  bekommen,  der  wieder  schwinden  kann, 
um  neuen  Anfallen  von  Gicht  Platz  zu  machen  (A.  Hoffmann).  Der 
Fettleibige  wird  leicht  gichtisch,  wie  er  leicht  diabetisch  wird.  Die 
eine  Krankheit  pradisponiert  zur  anderen.  Bei  alien  aber  ist  das  Ge- 
fasssystem  ein  schwacher  Punkt,  und  friihzeitig  entwickelt  sich  bei 
ihnen  die  Arteriosklerose,  Die  Veranlagung  zur  Arteriosklerose  ist 
in  verschiedenen  Familien  sehr  ungleich.  Die  Vererbung  nervoser. 
Eigenschaften  tragt  sehr  wesentlich  auch  zur  Vererbung  der  Arterio- 
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sklerose  bei,  gerade  so,  wie  die  erbliche  Anlage  zur  Fettsuchl,  Gicht, 
zu  chronischen  Gelenkaflfektionen  und  zu  Nephritis. 

Die  Kenntnis,  die  der  Arzt  von  derartigen  Erkrankungen,  die  in 
der  Familie  seines  Klienten  vorgekommen  sind,  gewinnt,  wird  und 
soil  ihn  in  seinen  Massnahmen  zum  Schutze  des  hedrohten  Herzens 
leiten. 

Mehr  noch  soil  ihn  die  Kenntnis  von  den  Krankheiten  leiten,  die 
sein  Schiitzling  selbst  durchgemacht  hat  oder  an  denen  er  noch  leidet, 
wahrend  er  in  seiner  Obhut  ist.  Darum  wird  das  neugeborene  Kind 
bereits,  das  erblich  belastet  ist,  seiner  Beobachtung  nicht  entgehen.  Er 
wird,  wenn  er  z.  B.  iibergrosse  Gewichtszunahme  und  iiberstarken 
Fettansatz  bemerkt,  einschreiten :  denn  er  sieht  die  unzweifelhaften 
Anzeichen  der  englischen  Ktankheit,  Er  denkt  daran,  dass  Riickgrats- 
Verkrummungen  bei  rhachitischen  Kindern  entstehen,  und  dass  Herz- 
erkrankungen,  namentlich  die  Hypertrophie  des  rechten  oder  beider 
Ventrikel,  bei  Deformitaten  der  Wirbelsaule,  zumal  der  Kyphoskoliose 
nicht  ausbleiben.  Der  Verlauf  der  habituellen  Skoliose  ist  ein  exquisit 
chronischer.  Je  friiher  in  der  Wachstumsperiode  dieselbe  beginnt,  um 
so  langer  dauert  ihre  wichtigste  Entwickelungsbedingung,  und  um  so 
hohere  Grade  kann  die  Verkriimmung  erreichen.  Man  nahm  und 
nimmt  noch  heute  an,  dass  die  Behinderung  der  Atmung  durch  die 
Deformierung  des  Brustkorbes  dem  rechten  Herzen  eine  erhohte  Ar- 
beit auferlegt.  Doch  der  herzgesunde  Kyphoskoliotische  ist  nicht  dys- 
pnoisch,  und  bei  manchen  bleibt  das  Herz  —  unter  den  richtigen 
Massnahmen  —  bis  ins  spate  Alter  tadellos.  Diese  gunstigen  Falle 
zeigen,  dass  trotz  der  weitgehenden  Veranderung  die  unmittelbare 
Umgebung  des  Herzens  durch  die  Ausbuchtung  der  Rippen  gewisser- 
massen  kompensatorisch  ausgeweitet  ist. 

Die  Erfahrung  lehrt  uns,  dass  die  habituelle  Skoliose  iiber- 
wiegend  haufig  bei  Madchen  ist,  bei  muskelschwachen,  rasch  auf- 
schiessenden  Madchen,  mit  grazilem  Knochenbau  und  laxer 
Gelenkverbindung,  bei  Tochtern  besserer  Stande  vornehmlich,  die 
unter  verkehrten  Erziehungsprinzipien  erzogen  sind.  Da  macht  die 
Skoliose  manchmal  enorm  rasche  Fortschritte  und  erlangt  schon  im 
Laufe  eines  Jahres  eine  bedeutende  Rigiditat. 

Bei  solchen  jungen  Madchen  finden  wir  zu  gleicher  Zeit  noch  eine 
andere  Erkrankung,  die  Chlorose,  Und  auch  diese  zeichnet  sich  durch 
Storung  von  Seiten  des  Herzens  und  der  Gefasse  aus  (Palpitation, 
Kurzatmigkeit  u.  s.  w.).    Auch  bei  der  Aetiologie  dieser  Erkrankung 
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miissen  wir  die  hereditare  Anlage  als  wesentliches  Moment  betonen, 
—  und  auch  bei  ihr  gibt  es  eine  erfolgreiche  Prophylaxe.  Die  Chlo- 
rose  ist  eine  Entwicklnngskrankheit  (A.  Hoffmann).  So  lange  sich 
der  Korper  noch  ausbildet,  zeigen  sich  natiirlich  Storungen  unter  dem 
Einflusse  irgendwelcher  Schadlichkeiten,  wie  sie  unser  Leben  ja  tag- 
lich  mit  sich  bringt,  und  wie  sie  von  gesunden,  kraftigen  Menschen 
leicht  ertragen  werden.  Aber  diese  Storungen  gleichen  sich  aus,  wenn 
man  auf  Abhartung  des  Korpers,  auf  gesunde  regelmassige  Kost,  auf 
ein  verniinftiges  Verhaltnis  geistiger  und  korperlicher  Arbeit  zur 
geistigen  und  korperlichen  Ruhe  halt. 

In  jugendlichem  Alter  steht  auch  vorzugsweise  die  Klasse  von 
Menschenkindern,  bei  denen  wir  ahnliche  Klagen  iiber  Herzbeschwer- 
den  finden:  die  Masturbanten.  Praktisch  sehr  wichtig.  sagt  Romberg, 
sind  bei  diesen  die  Herzveranderungen :  deutliche  Vergrosserung  des 
Herzens  nach  links  und  rechts  und  eine  aufFallend  erregte  Herztatig- 
keit.  Die  subjektiven  Beschwerden  konnen  so  lebhaft  sein,  dass  die 
Kranken  zu  jeder  nennenswerten  Tatigkeit  unfahig  werden.  Doch 
auch  bei  alteren  Personen  und  nicht  nur  nach  onanistischen  Exzessen 
finden  wir  derartige  Erregungszustande  des  Herzens;  wir  finden  sie 
bei  iibermassigem  sexuellen  Verkehr,  bei  alien  geschlechtlichen  Miss- 
brauchen,  der  unbefriedigenden  cohabitatio  reservata  u.  s.  w. 

Wir  finden  sie  auch  beim  Climakfcrium, 

Aehnliche  Zustande  sehen  wir  bei  alien  den  anderen  Schadlich- 
keiten,  welche  die  Neurasthenie  auslosen.  Bei  mehr  als  der  Halfte 
der  Neurastheniker  kommt  die  "nervose  Herzschwache*'  vor,  und  die- 
selben  Schadlichkeiten,  die  als  kausale  Faktoren  bei  der  Neurasthenie 
wirken,  verursachen  auch  die  Storungen  des  Herznervensystems.  Sie 
sind :  das  unstete  Leben  der  modernen  Zivilisation,  namentlich  in  den 
Zentren  derselben,  in  den  Grossstadten ;  die  Hast  und  die  Aufregung, 
die  die  Menschen  nicht  zum  ruhigen  Genuss  ihres  Daseins  gelangen 
lasst;  im  Berufe:  die  ausserste  Anstrengung,  bestandiger  Kampf  mit 
der  Konkurrenz,  die  grosse  Verantwortung,  vielleicht  auch  Kummer, 
Sorge  und  Misserfolg,  am  Tage  keine  Zeit  zum  Essen  und  Verdau- 
ungsstorungen.  Abends  drangendes  Bedurfnis  nach  Erholung,  nach 
Genuss  um  jeden  Preis  auf  Kosten  des  Schlafes,  dazwischen  Aufregun- 
gen  aller  Art:  Wettrennen,  Wahlkampf,  Borsenoperationen,  Borsen- 
krachs,  —  bei  den  Frauen  Erschopfungszustande  durch  rasch  aufeinan- 
der  folgende  Entbindungen,  zudem  aber  und  zumeist  erbliche  Ueber- 
tragtmg  nervoser  Eigenschaften ;  "kurz,  eine  unzweckmassige  Lebens- 
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weise..  zumal  wenn  man  bei  herabgesetztem  Ernahrungszustande  und 
"bei  gestortem  Schlaf  durch  regelmassigen  Genuss  von  Alkohol  und 
Tabak,  Kaflfee  und  Tee,  die  gesunkene  Widerstandskraft  auf  kurze 
Zeit  zu  beleben  sucht"  (Krafft-Ebing).  Die  Alkoholivage  wird  in 
unserer  Zeit  viel  erortert.  Was  der  Arzt  vom  Alkohol  als  Arznei  er- 
wartet  und  nacli  der  Beobachtung  am  Krankenbette  zu  erwarten  be- 
rechtigt  ist,  ist  eine  anregende,  erfrischende  Wirkung  auf  das 
Nervensystem :  durch  kleine  Dosen.  Drum  ist  der  Alkohol,  wenn  der 
Genuss  sich  in  verniinftigen  Schranken  halt,  auch  als  Genussmittel 
beim  Erwachsenen  nicht  verwerflich.  Fiir  Kinder  ist  er  als  Genuss- 
mittel absolut  zu  verbieten.  Es  ist  schwer  zu  sagen,  inwieweit  der 
Alkohol  allein  funktionelle  Storungen  der  Herztatigkeit  auslost,  da  er 
meist  mit  anderen  Schadlichkeiten  zusammenwirkt.  Es  ist  bekannt 
und  braucht  nicht  besonders  betont  zu  werden,  dass  man  kein  wiister 
Trunkenbold  zu  sein  braucht,  um  einen  vom  Alkohol  degenerierten 
Herzmuskel  zu  bekommen,  —  auch  der  stets  niichterne,  aber  gewohn- 
heitsmassige  Trinker  erhalt  ihn.  Es  gilt  hier  der  Satz,  wie  bei  den 
anderen  noxa,  dass  das  Herz  ruiniert  wird  durch  die  Wiederholung, 
infolge  der  Summierung  kleiner  Schadlichkeiten.  Das  toxische  Ele- 
ment des  Alkohols  ist  vorzugsweise  wirksam  im  Schnaps.  Bei  iiber- 
massigem  Biergenuss  kommt  ausserdem  noch  die  ungiinstige  Wirkung 
der  vermehrten  Flussigkeitszunahme,  sowie  die  nutritiven  Eigenschaf- 
ten  des  Bieres  hinzu,  durch  welche  die  Herzarbeit  vergrossert  wird. 
Und  diese  sind  die  Ursache  der  idiopathischen  Herzvergrosserung, 
wahrend  die  Alkoholwirkung  nur  in  einer  deletaren  Beeinflussung  des 
Nervensystems,  respektive  der  Herznerven  besteht. 

Es  gibt  Rauchathleten,  denen  der  Tabak  nicht  zu  schaden  scheint, 
aber  im  allgemeinen  bedeutet  der  Missbrauch  von  Tabak  eine  Veran- 
lassung  fiir  nervose  Herzbeschwerden.  Die  Wirkung  des  Tabaks 
macht  sich  in  Extrasystolen,  in  Intermittenz  der  Herztatigkeit  bemerk- 
bar,  besonders  bei  ganz  jugendlichen  Individuen.  Die  Havana-Zigar- 
ren  namentlich,  ferner  der  in  kurzen  Pfeifen  gerauchte  Tabak  und  das 
Uebermass  von  Zigaretten  sind  bedenklich. 

In  massigen  Mengen  genossen  sind  Kaifce  und  Tee,  wie  der 
Alkohol,  namentlich  neben  sonstiger  substanzioser  Nahrung,  gewiss 
■eine  Wohltat  fiir  den  "weissen  Sklaven  der  Zivilisation,'*  aber  sie  sind 
zugleich  Genussmittel  und  Reizmittel  fiir  die  Nerven.  Bei  einzelnen 
Personen  storen  sie  die  Vorgange  der  normalen  Verdauung,  und  sie 
"beeinflussen  so  den  Stoffwechsel.    Aber  auch  auf  direktem  Wege  kon- 
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nen  sie,  wenn  sie  in  unvemiinftiger  Menge  und  Starke  genommen 
werden,  zu  einer  Beschrankung  der  Herztatigkeit  fuhren.  Als  Beispiel 
dienen  die  Examinanden,  die  sich  auf  die  Priifung  vorbereiten  und 
gewohnheitsmassig  Wochen  und  Monate  lang  mit  Hilfe  von  Kaffee 
oder  Tee  gegen  den  Schlaf  ankampfen.  Als  Beispiel  dienen  auch  die 
deutschen  Frauen,  die  dem  Kaffeegenuss,  die  englischen  und  irischen, 
die  dem  Teegenuss  ergeben  sind.  Von  grosster  Bedeutung  ist  gerade 
bei  den  Frauen  die  Kraftigung  des  Herzens.  "Der  Mutterberuf  er- 
fordert  nicht  nur  ein  treu  sorgendes,  ein  'gutes  Herz'  in  der  ubertra- 
genen  Bedeutung,  sondern  auch  einen  guten  Herzmuskel.  Je  besser 
der  Herzmuskel,  desto  mehr  wird  die  junge  Mutter  den  schweren 
Anforderungen,  welche  der  Mutterberuf  an  sie  stellt,  gewachsen  sein. 
Die  Zukunft  des  Volkes  hangt  von  dem  guten  Herzen  der  Frauen  ab/' 
Alkohol,  Tabak,  Kaflfee  und  Tee,  ubermassig  genossen,  befordern  die 
Entwickelung  der  Arteriosklerose.  Drum  wird  der  Arzt  bei  diesen 
Schadlichkeiten  ansetzen  miissen,  wenn  er  Prozesse,  die  den  Arterien, 
besonders  der  Aorta,  und  weiterhin  dem  Herzen  drohen,  aufhalten 
will.  In  seinem  Kampf  gegen  die  Arteriosklerose  wird  er  auch  die 
anderen  Ursachen  dieser  Erkrankung  beriicksichtigen :  die  uppige  Le- 
bensweise,  die  manche  Menschen  mit  wenig  Bewegung  und  wenig 
korperlicher  Arbeit  verbinden,  die  Bleivergiftung,  die  Nierenerkran- 
kung  u.  s.  w.  In  einem  vor  wenigen  Tagen  veroflfentlichten  Artikel 
bespricht  Huchard  die  Ursachen  der  Arteriosklerose.  "Ich  habe/^ 
sagt  er,  "2,680  untersucht  und  bin  in  betreff  der  Ursachen  zu  folgenden 
Resultaten  gekommen,  die  man  nach  der  Haufigkeit  so  ordnen  kann : 
Gicht  und  Urikamie,  Bleivergiftung,  die  Ernahrung,  Syphilis,  Tabak- 
vergiftung,  moralische  und  geistige  Ueberanstrengung,  Alkohol vergif- 
tung  (letzte  Ursache,  weniger  haufig,  als  man  glaubt,  nach  Lancereaux 
und  wie  unsere  Statistik  bestatigt). 

"Es  ergibt  sich  aus  meinen  zahlreichen  Beobachtungen,  dass  die 
intensive  Fleischdiat,  mit  der  wir  Missbrauch  treiben,  eine  machtige 
und  haufige  Ursache  der  Arteriosklerose  ist,  indem  sie  den  Organismus 
mit  wirklichen  Giften  uberhauft,  die  fahig  sind,  eine  Art  arterieller 
Kontraktur  zu  verursachen,  daher  die  nachfolgende  Hypertension. 
Diese  Intoxikation  aussert  sich  friihzeitig  durch  ein  sehr  wichtiges 
Symptom,  das  ich  unter  dem  Namen  toxisch-alimentare  Dyspnoe 
studiert  habe. 

"Die  Gicht  ist  den  Arterien,  was  der  Rheumatismus  dem  Herzen 
ist,  und  da  man  erworbene  und  angeborene  Gicht  hat,  und  da  die 
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erstere  hauptsachlich  die  Feinschmecker  befallt,  so  hat  man  ein  Beweis- 
mittel  mehr  zugunsten  des  alimentaren  Ursprungs  der  Arteriosklerose. 

"Was  die  geistige  und  moralische  Ueberanstrengung  anbetrifft  — 
die  moralische  vor  allem  —  so  hat  man  sich  nicht  geniigend  auf  sje 
berufen,  und  trotzdem,  wenn  man  sich  auf  zahlreiche  Beobachtungen 
und  auf  die  Versuche  stutzt,  kommt  man  zu  der  Ueberzeugung,  dass 
die  wiederholten  und  fast  unaufhorlichenErregungen  besonders  auf  die 
Gefasse  wirken,  deren  Krampf  sie  bestimmen,  daher  eine  Art  arteriel- 
ler  Ueberanstrengung  und  als  Folge  die  Arteriosklerose.  Dieser  Ge- 
fasskrampfzustand  ist  sogar  einer  der  Faktoren  der  arteriellen  Hyper- 
tension, daher  ist  eine  Behandlungsart,  die  dazu  dient,  die  Gefasse  zu 
erweitern,  angezeigt. 

"Das  sind  die  Hauptursachen.  Aber  nicht  alle  Gichtiker,  alle 
Syphilitiker,  alle  Feinschmecker,  alle  Raucher  u.  s.  w.  werden  arterio- 
sklerotisch.  Es  muss  bei  ihnen  eine  pradisponierende  Ursache  hinzu- 
kommen :  die  Urikamie  und  besonders  der  Arthritismus." 

Anders  allerdings  wird  der  Arzt  den  Klienten  beraten,  bei  dem 
die  Arteriosklerose  in  femer  Zukunft  droht,  als  den,  bei  dem  sie  bereits 
eingetretea  ist,  gerade  wie  bei  anderen  Erkrankungen,  deren  Ein- 
wirkung  auf  das  Herz  imminent  ist,  z.  B.  beim  Lungenemphyseni,  bei 
dem  die  Herzmuskelinsuffizienz  eines  der  am  haufigsten  vorkommen- 
den  Bilder  ist,  oder  wie  bei  den  Myomerkrankungen,  bei  denen  das 
Auftreten  irgendwelcher  Herzsymptome  (zumal  bei  jungen  Frauen) 
die  Indikation  fiir  die  Operation  bedeutet,  oder  wie  bei  den  Pleura- 
adhdsionen,  die  eine  um  so  grossere  Gefahr  fiir  das  Individuum  dar- 
stellen,  je  mehr  sie  die  Lunge  an  der  Brustwand  befestigen.  Solche 
Lungen  reichen  zwar  bei  ruhiger  Atmung  vollkommen  aus,  um  das 
Sauerstoflfbedurfnis  des  Korpers  zu  befriedigen;  werden  aber  An- 
forderungen  an  die  Respiration  gestellt,  welche  das  gewohnliche  Mass 
iibersteigen,  so  konnen  die  Lungen  die  erforderliche  Mehrarbeit  nicht 
mehr  leisten.  Infolgedessen  tritt  dann  eine  mangelhafte  Zufuhr  von 
Sauerstoff  zum  Blute  und  dadurch  eine  akute  Unterernahrung  des 
Herzmuskels  ein. 

Wir  haben  eine  ganze  Reihe  von  schleichenden,  allmahlich  sich 
entwickelnden  Krankheitszustanden  genannt,  bei  welchen  das  Herz 
gleichzeitig  oder  doch  spater  derart  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird, 
dass  hieraus  die  schlimmsten  Folgen  fiir  Gesundheit  und  Leben  ent- 
stehen.  Eine  nicht  minder  wichtige  Rolle  in  der  Gefahrdung  des 
Herzens  spielen  die  akuten,  fieberhaften  Erkrankungen,  die  Infck- 
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tionskrankheiten,  Zeichen  dafiir,  dass  das  Herz  gelitten,  konnen  be- 
reits  wahrend  der  Fieberperiode  eintreten  oder  auch  erst  wahrend  der 
Rekonvaleszenz.  In  der  Behandlung  des  Typhus  abdominalis,  des 
Scharlachs,  der  Pneumonie,  der  Influenza,  der  Tonsillitis  follicularis, 
des  akuten  Gelenkrheumatismus,  vor  allem  der  Diphtherie,  ist  die  Be- 
urteilung  der  Herzkraft  und  der  ganzen  Herztatigkeit  darum  eine 
ungemein  wicbtige.  Der  Herzmuskel  zeigt  oft  keine  deutlicben  Sto- 
rungen,  bis  eine  relativ  geringe  Gelegenbeitsursache,  meist  eine  durch- 
aus  nicht  immer  exzessive  korperliche  Anstrengung,  z.  B.  beim  Auf- 
richten  oder  beim  Stuhlgang,  den  ganzen  Symptomenkomplex  der 
Herzinsuffizienz  pragnant  hervorruft.  Nachlassende  Herzkraft,  starke 
Beschleunigung  des  Pulses,  Sinken  der  Pulswellen,  Blasse  der  Haut. 
leichte  Cyanose,  kiinden  uns  die  drohende  Herzschwache.  Rabot  und 
Philipp  erwahnen  die  leichenartige  Blasse  des  Gesichtes  und  eine  ex- 
treme allgemeine  Muskelschwache  als  hervorstechende  Symptome  der 
akuten  diphtheritischen  Myocarditis,  ferner  den  irregularen  wechseln- 
den  Puis  und  eine  Albuminurie.  R.  Schmaltz  nennt  als  Vorboten  oder 
Begleiter  der  diphtheritischen  Herzerkrankung  erstens  Aenderung  im 
psychischen  Verbal  ten  der  Kranken  (Apathie  oder  Aufregungszu- 
stande),  zweitens  plotzliches  Erbleichen  des  Gesichtes,  drittens  Er- 
brechen  und  Leibschmerzen,  ferner  Vergrosserung  der  Leber  (Stau- 
ung  bei  Nachlass  der  Herzkraft). 

Die  skarlafionose  Myokardifis  ist  seltener  als  die  diphtheritische, 
sie  beginnt  meist  in  der  zweiten  Woche  und  ihre  Symptome  sind  der 
der  diphtheritischen  Form  ahnlich.  Die  Influenza  bedingt  recht  oft 
Herzschwache,  zumal  bei  alteren  Leuten.  Der  akute  Gelenkrhenma- 
tismus  zieht  bei  Kindern  in  mehr  als  80  Prozent  aller  Falle,  bei  Er- 
wachsenen  ca.  30  Prozent,  das  Herz  in  Mitleidenschaft.  Je  alter  das 
Individuum  ist,  welches  zum  ersten  Mai  an  Gelenkrheumatismus  er- 
krankt,  um  so  geringer  ist  die  Gefahr;  jenseits  der  3oiger  Jahre  bleibt 
das  Herz  meist  verschont. 

Die  akuten  Herzdilatationen,  die  durch  ''Ueberanstrengtmg  des 
Herzens''  eintreten  konnen,  zeigen  es,  dass  das  gesunde  Herz,  auch  des 
erblich  nicht  belasteten  Menschen,  noch  durch  andere  als  toxische  und 
infektiose  Schadlichkeiten  erkranken  kann.  Die  akuten  Insuffizienzen 
entstehen  plotzlich  durch  abnorm  starke  Anforderungen  —  gewohn- 
lich  handelt  es  sich  um  meclianische  Arbeit.  Sommerbrodt  teilt  die 
Falle  von  Ueberanstrengung  des  Herzens  in  drei  Gruppen  ein: 
i)   Heben  grosser  Lasten.  Stemmen;  2)  Anstrengendes  Gehen  oder 
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Steigen  bei  gleichzeitigem  Tragen  grosser  Lasten;  schwere  Arbeit  in 
gebiickter  Haltung;  3)  Anstrengende  Muskelarbeit  bei  alteren  Leuten, 
Falle  akuter  Dilatation  des  Herzens  nach  langem  Baden  und  Schwim- 
men  in  der  See  sind  haufig  beobachtet  worden.  Doch  besonders 
treten  sie  auf  durch  iibermassig  betriebenen  Sport  irgendwelcher 
Art,  —  besonders  bei  Kindern,  Blutarmen  und  Greisen.  Aber  audi  kraf- 
tige  Jiinglinge  und  Manner  haben  Wettlaufe,  Wettturnen  und  besonders 
das  Wettradfahren  und  Wettrudern  teuer  bezahlen  miissen.  Henschen 
untersuchte  bei  mehreren  Schneeschuhwettlaufen  die  Laufer  vor  und 
nach  dem  Laufe.  Die  Entfernungen  betrugen  5  Kilometer  (fiir  junge 
Leute  im  Alter  von  etwa  15  Jahren),  10  Kilometer  (fiir  solche  im 
Alter  von  18 — 22  Jahren),  95  Kilometer  (fiir  Erwachsene  im  Alter 
von  etwa  25  Jahren).  Bei  dem  Laufe  mit  5  Kilometer  Distanz  wurde 
unter  24  Wettlaufenden  akute  Herzerweiterung  nach  dem  Laufe  bei 
7  gefunden,  bei  dem  Laufe  mit  10  Kilometer  Distanz  unter  12  bei  4, 
bei  dem  Laufe  von  95  Kilometer  unter  37  bei  11,  —  also  im  Ganzen 
22  von  73  Laufern. 

L.  Herz  beobachtete  wiederholt  bei  Rekruten  in  der  ersten  Zeit 
des  Dienstes  nach  grossen  Anstrengungen,  Uebungen  und  dergleichen, 
das  Auftreten  von  Herzklopfen,  Atemnot,  Seitenstechen  und  andere 
sehr  haufig  ausserordentlich  rasch  steigende  Symptome.  Diese  Er- 
scheinungen  traten  besonders  bei  solchen  Einberufenen  auf,  die  nicht 
an  eine  anstrengende  korperliche,  sondern  mehr  an  ruhige  und  sitzende 
Tatigkeit  (Komptoiristen,  Kommis)  gewohnt  waren.  Busch  fand  in 
seiner  Zusammenzustellung  von  292  plotzlichen  Todesfallen  unter  den 
Soldaten  81  Herztodesfalle.  5  Leute  starben  nach  einer  Turniibung, 
welche  wohl  besondere  Anforderungen  an  die  Muskelkraft,  und  somit 
auch  an  die  Leistungsfahigkeit  des  Herzens  gestellt  hatte  (beim  Er- 
klimmen  eines  Taues,  bei  Uebungen  am  Querbaum,  beim  Bayonnettie- 
ren).  Mehrmals  erfolgte  der  Tod  beim  Exerzieren  und  Nachexerzie- 
ren,  bei  langen  Marschen  u.  s.  w.,  immer  aber  war  dem  Tod  eine 
grossere  korperliche  Anstrengung  vorangegangen  oder  der  Tod  er- 
folgte wahrend  einer  solchen.  Kriegsstrapazen  haufen  diese  Falle 
bedeutend. 


Schon  die  Aufzahlung  der  atiologischen  Momente,  welche  im 
Verlaufe  dieser  Zeilen  fur  die  Herzerkrankungen  verantwortlich  ge- 
macht  wurden,  weist  uns  den  Weg  zur  Prophylaxe,     Prophylaxe  un- 
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terscheidet  sich  darin  von  Therapie,  dass  sie  zu  beginnen  hat,  wenn 
die  Leistungsfahigkeit  des  Organs  noch  vollig  besteht,  subjektive  und 
objektive  Storungen  noch  nicht  vorhanden  sind.  Der  Arzt  aber  wird 
meistens  erst  nach  dem  Eintritt  der  Storung  des  gesunden  Herzens 
gerufen  und  so  mag  die  Prophylaxe,  so  wichtig  auch  ihre  Aufgabe 
besonders  bei  solchen  ist,  die  eine  ererbte  Anlage  besitzen,  als  kein 
■sehr  dankbares  Gebiet  erscheinen.  Ich  sag^e  im  Beginn,  dass  wir  den 
Herzgesunden  vor  einer  Erkrankung  seines  Herzens  zu  beschiitzen 
suchen,  indem  wir  die  Widerstandsfahigkeit  seines  Korpers  im  All- 
gemeinen,  seines  Herzens  insbesondere,  gegen  krankmachende  Ein- 
fliisse  erhohen.  Diese  Starkung  des  Herzens  muss  schon  in  der  Kin- 
derzeit  beginnen,  wenn  es  sich  um  Kinder  herzkranker  Eltern  handelt 
Oder  um  Glieder  von  Familien,  in  denen  Fettleibigkeit  erbHch  ist,  oder 
Diabetes,  Gicht  u.  s.  \v.  vorherrschen.  Wie  erhohen  wir  die  Wider- 
-standsfahigkeit  des  so  bedrohten  Herzens  ?  Die  Schwache  eines  jeden 
Organs  —  also  auch  des  Herzens  —  ist  beding^  durch  ein  Missver- 
haltnis  zwischen  Beanspruchung  und  Leistungsfahigkeit.  Zwei  Wege 
stehen  dem  Arzte  offen,  um  diesem  Missverhaltnis  abzuhelfen:  er 
Icann  die  Beanspruchung  mindern  und  kann  die  Leistungsfahigkeit 
heben.  Den  ersten  Weg  beschreibt  die  Schonungs-,  den  zweiten  die 
Uebungsbehandlung.  Unter  Schonung  fassen  wir  alles  das  zusam- 
men,  was  geschehen  kann,  dem  Herzen  seinen  Anteil  an  den  notwendi- 
gen  Leistungen  des  Organismus  zu  ersparen  und  die  Ausfuhrung 
derer,  welche  wir  ihm  nicht  abnehmen  konnen,  so  leicht  wie  moglich 
^u  machen.  Unter  Uebung  verstehen  wir  alle  Mittel,  durch  welche 
wir  ein  Organ  dahin  bringen  konnen,  mehr  als  friiher  zu  leisten,  und 
diese  Leistung  muss  der  Ausdruck  eines  dauernden  Konnens  sein, 
nicht  das  Resultat  starker  Reize ;  denn  das  ist  der  Unterschied  zwischen 
•der  durch  Reizung  und  der  durch  Uebung  gewonnenen  Leistungs- 
fahigkeit. Wir  miissen  daran  denken,  dass  die  Arbeit  des  Her- 
zens eine  Funktion  des  Stoffwechsels  ist,  und  dass  die  Intensitat  des 
Stoffwechsels  in  einem  konstanten  Verhaltnis  zur  Herzarbeit  steht. 
Man  schont  das  Herz,  indem  man  den  Gesamtstoffwechsel  auf  das 
T^otwendige  beschrankt,  die  Diat  richtig  bemisst,  nicht  zuviel  und  nicht 
^uwenig  Nahrung  gibt,  auch  indem  man  Nieren-  und  Darmtatigkeit 
Tegelt.  Schon  von  Kindheit  an  soil  auf  Massigkeit  im  Trinken  und 
Elssen,  auf  Regelmassigkeit  in  der  Nahrungsaufnahme  gesehen  werden 
—  leider  gewohnen  die  meisten  Eltern  ihre  Kinder  daran,  viel  mehr 
-zu  essen,  als  sie  brauchen.     Eine  zu  eiweissreiche  Kost,  besonders 
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iibermassiger  Fleischgenuss  ist  nicht  nur  fiir  blasse  krankliche,  sondern 
auch  fiir  gesunde  Kinder  schadlich.  Man  gehe  von  dem  Grundsatze 
aus,  dass  bei  richtiger  Pflege,  richtiger  Diat,  bei  Aufenthalt  in  frischer 
Luft,  Rhachitis  sich  nicht  entwickeln  darf.  Die  Ueberfiitterung  muss 
vermieden,  iibergrosse  Gewichtszunahme  bekampft  werden.  Ent- 
wickelt  sich  das  Leiden  dennoch,  dann  sollen  die  Kinder  rechtzeitig 
behandelt  werden  und  nicht  allein  durch  diatetische  Vorschriften ;  — 
See-  und  Solbader  sollen  angewandt  werden;  solche  Kinder  sollen 
soviel  wie  moglich  liegen,  nicht  etwa  auf  Federkissen  und  Federunter- 
betten,  und  weder  zum  Gehen  noch  zum  Sitzen  angeregt  werden  und 
ihre  Riickenmuskulatur  durch  Uebungen,  Massage  und  kalte  Abrei- 
bungen  gekraftig^,  eventuell  die  orthopadische  Behandlung  w^egen  der 
Skelettverkriimmung  eingeleitet  werden.  Die  Untersuchung  auf  be- 
ginnende  Skoliose  ist  die  ernste  Aufgabe  des  Hausarztes.  Durchaus 
nicht  schwierig  ist  die  Erkennung  des  Uebels  zu  einer  Zeit,  wo  noch 
weiterem  Schaden  vorgebeug^  werden  kann.  Solch  ein  Kind  sollte 
Luft,  Licht  und  Sonnenschein  geniessen,  seine  hypertrophischen  Ton- 
sillen  sollten  entfernt  werden,  Wasche  und  Kleidung  leicht,  warm 
(Wolle)  und  trocken  sein. 

Je  alter  das  Kind  wird,  desto  mehr  bekampfe  man  den  Fettansatz. 
Friihzeitig  sei  der  Uebergang  zu  gemischter  Kost,  w-erde  zu  Gunsten 
der  vegetabilischen  die  animale  Kost  eingeschrankt,  werde  Massigkeit 
im  Essen  und  Trinken  und  Regelmassigkeit  in  der  Nahrungsaufnahme 
den  Kindern  zur  Gewohnheit  gemacht,  wie  die  Regelmassigkeit  im 
Schlafengehen  und  Stuhlgang.  Bis  zum  12.  Jahre  reicht  eine  tagliche 
Fleischmahlzeit  vollig  aus.  Die  Kost  sei  die  einfache  Hausmanns- 
kost;  Gewiirze,  pikante  Gerichte,  sollen  vermieden  werden.  Erblich 
belastete  Kinder  miissen  als  Abstinenzler  erzogen  werden,  sie  miissen 
den  Gefahren  des  Tabaks,  Kaffees  und  Tees  entgehen,  —  sie  sollen 
iiberhaupt  kein  Bier  oder  Wein  erhalten.  Setzen  sich  die  Abkomm- 
linge  Herzkranker  denselben  schadlichen  Eingriffen  aus,  wie  ihre 
Eltem  und  Grosseltern  es  getan,  dann  werden  sie  mit  Wahrscheinlich- 
keit  auch  von  der  Erkrankung  befallen;  fiihren  sie  aber  eine  zweck- 
massige  Lebensweise,  so  bleiben  sie  verschont.  Wir  werden  sic  ja 
nicht  vor  jenen  Krankheiten  bewahren  konnen,  die  wie  Scharllach, 
Influenza  u.  s.  w.  sie  nur  noch  mehr  fiir  Herz-  und  Gefassleiden  disponie- 
ren,  als  sie  es  schon  durch  erbliche  Belastung  waren.  Aber  wir  wer- 
den, falls  eine  solche  herzbedrohende  Krankheit  an  sie  herantritt,  ihr 
Herz  —  durch  Schonung  —  bereits  so  widerstandsfahig  gemacht 
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haben,  wie  moglich.  Und  wir  werden  zu  der  Schonung  des  Herzens 
diirch  Regelung  des  Stoffvvechsels  die  weitere  Kraftigung  des  Herzens 
durch  die  Kraftigung  der  Korpermuskulatur  fiigen,  durch  planmassige 
jahrelange  Uebung,  die  die  Muskeln  stahlt  und  das  Herz  starlet.  Wir 
werden  das  Kind  an  kaltes  Wasser  zum  Waschen  gewohnen,  und 
werden  es  dazu  erziehen,  jede  Unbill  der  Witterung  zu  ertragen;  — 
Aufenthalt  in  frischer  Luft  wird  seinen  Appetit  heben  und  korperliche 
Bewegung  in  richtigem  Verhaltnis  mit  passender  Emahrung  wird 
Fettansatz  verhiiten. 

Diese  Kraftigung  der  Korpermuskeln  muss  dann  in  der  Schulzeit 
fortgesetzt  werden.  Und  wenn  auch  die  Anlage  zu  nervoser  Er- 
krankung  sich  vererbt,  es  wird  uns  doch  durch  richtige  Erziehung, 
durch  vernunftige  Lebensweise  gelingen,  solche  Kinder  dazu  zu  brin- 
gen,  dass  ihr  Nervensystem  gekraftig^  und  so  befahigt  wird,  auch 
starkeren  Anspriichen  zu  geniigen.  Wenn  dem  arztlichen  Auge,  selbst 
dem  des  stetig  beobachtenden  Familienarztes,  in  der  Sauglingszeit  und 
in  der  ersten  Kindheit,  wohl  manche  schlummernde  Disposition  zur 
Erkrankung  noch  entgeht  —  der  reifende  Knabe  und  das  sich  ent- 
wickelnde  Madchen  wird  sie  ihm  offenbaren.  Dann  wird  er  sofort 
eine  in  alien  Einzelheiten  geregelte  Behandlung  einleiten,  er  wird  die 
Lebensweise  seiner  Klienten  streng  regeln,  um  eine  Besserung  des 
allgemeinen  Korperzustandes  zu  erzielen:  er  wird  Verordnungen 
geben,  die  den  Stoffwechsel  fordern,  Atmung  und  Kreislauf  anregen 
—  Massage,  Turniibungen,  Frei-,  Stab-,  Hanteln-,  Fecht-,  Keulen-, 
Geratiibungen  (Georg  Miiller).  Die  Riickenmuskulatur  wird  seine 
besondere  Aufmerksamkeit  fordern,  —  denn  das  stundenlange  Sitzen 
auf  Banken  und  Stiihlen,  selbst  wenn  sie  gut  konstruiert  sind,  bedroht 
sie.  Er  wird  die  Augen  untersuchen  —  denn  kurzsichtige  Kinder  lei- 
den  ja  noch  mehr  beim  Sitzen  iiber  Aufgaben  und  Handarbeiten.  Be- 
sonders  sind  es  die  Schiilerinnen  der  Madchenschulen,  die  zum  Turnen 
angehalten  werden  sollten  —  denn  wahrend  ihrer  Wachstumsentwick- 
lung  zeigen  diese  zumeist  eine  Muskelschwache,  die  bei  chlorotischcn 
nur  zu  deutlich  wird  und  die  eine  fehlerhafte  Korperhaltung  und  eine 
mangelhafte  Fixation  des  Rumpfskelettes  erzeugt  (Max  Herz).  Und 
mit  der  Kraftigung  des  Korpers  wird  auch  eine  Kraftigung  der  Ner- 
ven  erzielt  werden,  die  ja  gerade  in  der  Reifezeit  notig  ist,  in  der 
nervose  Storungen  so  leicht  auftreten.  Gesunde  regelmassige  Kost 
gehe  einher  mit  richtigem  Abmessen  geistiger  und  korperlicher 
Arbeit,  geistiger  und  korperlicher  Ruhe;  —  wenn  notig,  soil  die  Weir 
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Mitcheirsche  Kur:  Isolirung,  Bettruhe,  Fiitterung  und  Massage  Hurch- 
gefiihrt  werden. 

Bei  Masturbanten  und  anderen  sexuellen  Neurasthenikern  besei- 
tige  man  das  Laster  —  und  die  Herzveranderungen  werden  sich  schnell 
bessern.  Der  Riickgang  der  Veranderungen  wird  beginnen,  wenn  die 
Ursache  derselben  schwindet. 

Die  Prophylaxe  drohender  Herzerkrankungen  deckt  sich  also  mit 
der  Anforderung  einer  rationellen  Lebensweise ;  dies  wird  besonders 
evident  in  der  Prophylaxe  der  Arteriosklerose,  Da  ist  die  Summe 
jener  einzelner  schadlicher  Faktoren  zu  beriicksichtigen,  die  wir  als 
fehlerhafte  "Lebensweise"  auffassen.  Gutta  cavat  lapidem.  Jeder 
einzelne  Faktor  wiirde  vielleicht  nicht  hinreichen,  um  den  physiolo- 
gischen  Bestand  des  Organismus  zu  andern,  mehrere  zusammen  aber 
konnen  eine  solche  Wirkung  haben  (L.  v.  Schrotter).  Welcher  Art 
diese  Faktoren  sind,  haben  wir  in  unserer  Einleitung  erwahnt:  All- 
gemeine  Ueberernahrung,  verbunden  mit  Alkoholgenuss,  Vorliebe  fiir 
moglichst  nahrhafte  Kost  (Fleisch),  Mangel  an  korperlicher  Arbeit, 
unregelmassige  Stuhlentleerung  sind  es,  die  besonders  eine  Erhohung 
des  arteriellen  Blutdruckes  begiinstigen.  "Es  sind  besonders  zwei 
Kategorien  von  Leuten,  bei  welchen  die  Spannungszunahme  der  Ge- 
fasse  sich  friihzeitig  bemerkbar  macht,  Individuen,  die  bei  verhaltnis- 
massig  geringer  korperlicher  Bewegung  eine  zu  opulente  Lebensweise 
fuhren  und  bei  denen  sich  infolgedessen  ein  Missverhaltnis  zwischen 
der  Einnahme  und  Ausgabe  des  Korpers  einstellt.  Diese  Leute  zeigen 
abnormen  Fettansatz.  Die  zweite  Kategorie  sind  magere  Leute,  deren 
Beruf  sie  zu  einer  sitzenden  Lebensweise  verurteilt"  (A.  Fraenkel). 
Wesentlich  anderer  Art  sind  die  Einfliisse,  welche  in  der  niederen 
Klasse  der  Bevolkerung  bei  der  Erzeugung  der  Arteriosklerose  tatig 
sind.  Alkoholmissbrauch  mit  ubermassiger  Muskelanstrengung  sind  in 
der  arl^eitenden  Klasse  das  hauptsachlichste  atiologische  Moment.  Die 
Kenntnis  dieser  Momente  zeigt  uns  den  Weg  der  Prophylaxe.  Bei  Indi- 
viduen, die  aus  einer  zur  Arteriosklerose  disponierten  Familie  stammen, 
soil  man  friihzeitig  eine  sorgfaltige  Regelung  aller  Leistungen  des  Kor- 
pers anbahnen  und  mit  Strenge  durchfiihren.  Die  Xahrungsaufnahme 
soil  man  sorgfaltig  in  Quantitat  und  Qualitat  iiberwachen,  bei  Leu- 
ten, die  eine  sitzende  Lebensweise  fuhren,  soil  man  namentlich  ein 
Uebermass  von  eiweissreichen  Nahrungsmitteln  vermeiden.  Die 
Speise  soil  fettarm  und  nicht  allzu  reichlich  bemessen  sein.  Huchard 
behauptet,  die   Zunahme  von   Herzkrankheiten   in   Frankreich  halte 
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Schritt  mit  der  Zunahme  des  Fleischkonsums.  Man  rate  zu  5  Mahl- 
zeiten  taglich,  zur  gemischten  Kost,  man  warne  vor  reichlichen 
Gewiirzen  (aus  Riicksicht  auf  die  Nieren),  man  empfehle  (bei  chroni- 
scher  Nephritis)  salzarme  Kost:  dadurch  sinkt  der  abnorm  gesteigerte 
arterielle  Druck  (Romberg)  ;  und  man  reguliere  den  Stuhlgang  — 
man  verordne  gymnastische  Uebungen,  schwedische  Heilgymnastik, 
Massage  und  balneotherapeutische  Massnahmen,  die  die  ganze  Korper- 
muskulatur  starken,  denn  bei  gut  entwickelter  Korpermuskulatur  finden 
wir  ein  muskelstarkes  Herz,  bei  sparlichen  Muskeln  ein  durftiges  Herz. 
Im  gesunden  Korper  ist  die  Herzkraft  proportionell  der  Herz- 
masse  und  diese  der  Korpermuskulatur.  Bei  Fcttleibigen  ist  die  Masse 
des  Herzmuskels  abnorm  gering  fur  die  Masse  des  Korpers,  also  die 
Herzkraft  zu  gering  fur  den  Korper.  Audi  wird  das  Herz,  da  der 
Fettleibige  bequem  ist,  der  starkeren  Arbeit  entwolint.  Einfacher  er- 
scheint  die  Prophylaxe  als  die  Bekampfung  der  bereits  vorhandenen 
Fettleibigkeit ;  wo  die  familiare  Disposition  zum  Fettansatz,  die  iibri- 
gens  oft  auf  Familientradition  in  Zubereitung  und  Uebermass  der 
Kost  zuriickzufiihren  ist  (Liithje),  besteht,  mache  man  die-Eltern 
immer  wieder  auf  die  qualitativ  und  quantitativ  richtige  Kost  aufmerk- 
sam  und  rate  zu  planmassigen  korperlichen  Uebungen.  Auch  die  Be- 
handlung  derer,  die  bereits  einen  auffallenden  Fettansatz  zeigen,  ohne 
schon  "fettleibig''  zu  sein,  ist  eine  einfache ;  man  kann  immer  noch  deren 
Herzmuskelkraft  und  ihre  Korpermasse  in  ein  richtiges  Verhaltnis 
bringen,  wenn  man  ihre  Korpermasse  vermindert,  ohne  dabei  durch 
unzweckmassige  Entfettung  den  Nahrungszustand  des  Herzens  zu 
schadigen.  In  solchen  Fallen  kann  man  es  verhindern,  dass  die  Fett- 
leibigkeit sich  voll  entwickelt ;  man  reguliere  die  Aufnahme  der  Kohle- 
hydrate,  der  Fette  und  des  Eiweisses;  man  schranke  die  Nahrungs- 
zufuhr  so  ein,  dass  der  Korper  seinen  Fettvorrat,  nicht  aber  sein  Ei- 
weiss  angreifen  muss.  Nicht  erforderlich  und  nicht  richtig  ist  es,  diese 
Kranken  strenge  Kuren  durchmachen  zu  lassen.  Den  hochsten  Kohle- 
hydrat-  und  Fettgehalt  vereinigen  die  Mehlspeisen;  drum  verbanne 
man  sie,  ebenso  Zucker,  Riiben,  Bier,  Wein.  Man  ziehe  die  Fleisch- 
sorten  vor,  die,  wie  das  magere  Kalbfleisch,  das  wilde  Gefliigel  u.  s.  w., 
nur  halb  so  viel  Kalorien  enthalten,  wie  z.  B.  fetter  Gansebraten ;  man 
wahle  ebenso  die  Fische,  die  nicht  fett,  wie  der  Lachs,  sind  u.  s.  w. 
Die  Kost  sei  eine  gemischte,  —  reine  Fleischkost  stempelt  viele  zu 
Dyspeptikern.  Gemiise,  namentlich  die  an  Kohlehydraten  armen,  wie 
Kohlrabi,  Spinat,  dazu  auch  die  griinen  Salate,  frisches  und  gekochtes 
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Obst,  konnen  sorglos  genossen  werden.  Ein  gesunder  Mensch  bedarf 
bei  massiger  Tatigkeit  in  gemischter  Diat  etwa  120  Eiweiss,  40  Fett 
und  500  Kohlehydrate.  Um  der  Fettleibigkeit  entgegen  zu  wirken, 
gebe  man  als  Maximum  etwa  170  Eiweiss,  40  Fett  und  115  Kohle- 
hydrate (Oertel).  Man  soil  jedoch  individualisieren ;  denn  die  Haupt- 
sache  ist  die  klinische  Beobachtung,  nicht  die  Berechnung  der  Kalorien 
(Minkowsky).  Man  empfehle  Durstkuren;  doch  darf  man  eine  solche 
nicht  zu  weit  treiben,  weil  sonst  leicht  gichtische  Beschwerden  und 
Nierensteinbildung  hervorgerufen  werden.  Zur  Kontrolle  lasse  man 
regulare  Wagungen  vornehmen  und  beschneide  je  nachdem  die  Spei- 
senauswahl  noch  mehr  oder  gebe  freiere  Bahn.  Massgebend  sei  nicht 
nur  die  Gew^ichtsabnahme,  sondern  das  Gesamtbefinden. 

Hand  in  Hand  mit  der  vorsichtig  ausgewahlten  Diat  gehe  die 
Anordnung  korperlicher  Bewegung.  Individuen,  die  zu  abnormem 
Fettansatz  disponiert  sind  (sowie  solche,  die  durch  ihren  Beruf  zu 
einer  mehr  sitzenden  Lebensweise  gezwungen  sind),  soil  man  so  fruh 
als  moglich  zu  methodisch  ausgeiibten  korperlichen  Bewegungen  an- 
halten.  Dadurch  wird  man  nicht  nur  einer  allzu  grossen  Aufspeiche- 
rung  von  Fett  im  Organismus,  man  wird  auch  der  Tragheit  des  Bkit- 
stroms  in  den  Unterleibsgefassen  entgegen  arbeiten  und  den  Herz- 
muskel  "iibend**  kraftigen.  Man  soil  bei  diesen  Individuen  das  ge- 
samte  Leben  regeln,  sich  nicht  mit  allgemeinen  Regeln  begniigen. 
Nicht  gleichgiltig  ist  es  z.  B.,  ob  ihre  Nahrung  voluminos  und  kom- 
pendios  ist,  und  ob  sie  in  zwei  Mahlzeiten  oder  in  fiinf  bis  sechs  zu- 
gefiihrt  wird.  Man  bestimme  nicht  nur  ihr  Essen  und  Trinken  nach 
Quantitat  und  Qualitat,  auch  ihre  Ruhe,  den  Schlaf,  ihr  Zubettegehen 
und  Aufstehen,  die  Zeit  fiir  ihre  Mahlzeiten,  die  regelmassige  Stunde 
fiir  den  Stuhlgang  u.  s.  w.,  kurz,  bestimme  ihre  Lebensweise  je  nach 
den  individuellen  Riicksichten,  die  die  Verhaltnisse  des  einzelnen  Pa- 
tienten  verdienen.  Diese  Vorschriften  gelten  nicht  nur  prophylaktisch 
da,  wo  wir  Fettleibigkeit  befiirchten,  sondern  auch  fiir  die  Behandlung 
der  bereits  vorgeschrittenen  Fettleibigkeit.  Doch  auch  da,  w^o  das 
Herz  noch  keinerlei  Zeichen  der  Insuffizienz  zeigt,  kann  zur  Vorsicht 
vor  strengen  Entfettungskuren  nicht  genug  gewarnt  werden.  Nicht 
selten  sehen  wir,  dass  Fettleibige,  die  forcierte  Entziehungs-  und  Be- 
wegungskuren  durchmachen,  dann  erst  und  schnell  Erscheinungen 
von  Insuffizienz  aller  Organe  und  namentlich  des  Herzens  zeigen,  die 
vorher  nicht  in  Evidenz  getreten  waren. 

Diatetischer  Natur  sind  auch  vorzugsweise  die  prophylaktischen 
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Massnahmen,  die  gegen  die  Gicht  zu  empfehlen  sind  Sie  laufen  im 
wesentlichen  auf  das  absolute  Verbot  purinreicher  Nahrung,  wie  Thy- 
musdriise,  Leber,  Niere,  Gehirn,  Fischrogen,  Kaviar  und  auf  Verord- 
nung  einer  moglichst  purinfreien  Kost  hinaus.  Viele  griine  saftige 
Gemiise,  Fruchte  und  Salate,  auch  Fett,  Milch  und  Eier,  seien  anzu- 
raten,  der  Genuss  von  Zucker  und  Starkemehl  einzuschranken,  Al- 
kohol  zu  verbieten  (von  Leyden).  Kin  vorsichtiger  Arzt  kann  in 
Fallen  von  hereditarer  Belastung  die  Spuren  friih  vermuten  und  durch 
geeignete  Vorschriften  den  Ausbruch  der  Krankheit  hintan  halten. 
Die  Momente,  die  die  Auslosung  eines  akuten  Gichtanfalles  begiinsti- 
gen  (alkoholische  Exzesse,  Witterungsunischlag,  iibermassige  korper- 
liche  Anstrengungen  u.  s.  w)  ergeben  die  Forderungen,  die  eine  Pro- 
phylaxe  zu  stellen  hat;  sie  fordert  von  dem  Gichtiker  streng  regel- 
massige  Lebensweise,  ein  richtiges  Mass  korperlicher  Bewegung. 

Die  Prophylaxe  des  Diabetes  fordert,  dass  man  bei  erblich  be- 
lasteten  Individuen  den  Genuss  von  Kohlehydraten  einschrankt  und 
ihren  Urin  des  ofteren  untersucht. 

Im  allgemeinen  soil  man  da,  wo  Arteriosklerose  zu  befiirchten 
ist,  all  die  Momente  entfernen,  die  erfahrungsgemass  sie  begiinstigen. 
Man  verbiete  das  Rauchen  bei  jungen  und  sehr  erregbaren  Individuen 
und  da,  wo  es  starke  Verdauungsstorungen  hervorruft.  Man  verbiete 
den  exzessiven  Gebrauch  von  Alkohol,  Kaffee  und  Tee.  "Bei  unserer 
schwer  arbeitenden  und  leicht  erschopften  Generation  sind  gewisse 
Reizmittel  notig,  um  die  Spannkraft  des  Arbeiters  zu  erhalten'' 
(O.  Rosenbach),  nur  diirfen  sie  nicht  in  solchem  Masse  genossen 
werden,  dass  sie  den  Organismus  schadigen. 

Stellen  wir  diese  Schadlichkeiten  ab,  so  mussen  wir  auch  derer 
gedenken,  die  das  ganze  Nervensystem  schadigen.  Geschaftliche, 
langdauernde  Arbeit  muss  zeitweise  unterbrochen  werden;  jedweder 
braucht  Erholung,  die  ihm  geistige  Ruhe  und  Enthaltung  von  auf- 
regender  und  aufreibender  Tatigkeit  von  Zeit  zu  Zeit  gewahrt.  Er 
findet  sie  vollstandig  nur  fern  von  Haus  und  fern  von  dem  Orte  seines 
Berufes. 

Wir  haben  es  oben  betont,  dass  die  akuten  Infcktionskrankhciten 
einen  besonders  giinstigen  Boden  fiir  die  Entstehung  von  Herzleiden 
bieten.  Was  konnen  wir  prophylaktisch  tun,  um  die  infektiose  Wir- 
kung  dem  Herzen  fern  zu  halten?  Das  erste,  woran  wir  zu  denken 
batten,  ware  ja,  den  Typhus,  die  Pocken,  die  Pneumonie,  die  In- 
fluenza, den  Gelenkrheumatismus,  die  Diphtherie  u.  s.  w.  schon  am 
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Entstehen  zu  hindern ;  dann  aber  die  Krankheit  selber  abzukiirzen 
iind  wahrend  der  Dauer  derselben  das  Herz,  so  weit  wie  moglich,  zu 
schonen  und  zu  schiitzen.  Es  liegt  ausserhalb  unserer  Aufgabe.  iiber 
hygienische  Massnahmen  zur  Verhiitung  der  Infektionskrankheiten  zu 
sprechen.  Was  die  Abkiirzung  der  Krankheiten  betrifft,  so  scheint  es 
a  priori  wohl  moglich,  dass  wir  durch  Anwendung  der  spezifischen 
Mittel  z.  B.  durch  Antitoxin- Serum,  die  Diphtherie  abkiirzen  oder 
die  Schwere  des  Verlaufes  mildern,  ferner  durch  SaHcylica  den  Ge- 
lenkrheumatismus  zur  schnelleren  Abheilung  bringen  und  moglicher- 
weise  durch  schnellere  Beseitigung  des  Grundleidens  der  Entwickelung 
einer  Endokarditis  in  einer  Reihe  von  Fallen  vorbeugen.  Ein  Mensch, 
der  Gelenkrheumatismus  durcligemacht  hat,  kann  neue  Attacken  er- 
halten ;  in  jeder  besteht  die  Gefahr.  Drum  soil  man  ihn  vor  neuen 
Attacken  bevvahren  (M.  Michaelis).  Romberg  hat  beobachtet,  dass 
man  haufig  wiederkehrende  rheumatische  Attacken  bisweilen  unter- 
driicken  kann,  wenn  man  nach  jeder  Angina  eines  Rheumatikers  so- 
fort  2  bis  3  Wochen  lang  massige  Mengen  von  Natr.  Salicyl  (2,0  bis 
3,0  pro  Tag)  reicht.  AUe  Rheumatiker  leiden  an  einer  Empfindlich- 
keit  gegen  Abkiihlung;  drum  soil  man  grosse  Sorgfalt  und  Vorsicht 
vor  Abkiihlungen  empfehlen.  Man  kann  diese  Vorsicht  nicht  iiber- 
treiben,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  die  Kranken  zunachst  zu  vervveich- 
lichen.  Rheumatiker  sollen  nasse  Fiisse,  durchnasste  Kleider  meiden, 
Wolle  tragen,  sich  nicht  ins  Gras  legen,  trockene  Wohnungen  beziehen. 
Bestimmte  Berufsklassen  inklinieren  zum  Rheumatismus  (Wasche- 
rinnen  u.  s.  w.).  Solch  ein  Bervif  muss  aufgegeben  werden.  Anderer- 
seits  soil  sich  der  Rheumatiker  abharten,  um  die  Widerstandsfahigkeit 
seines  Korpers  gegen  Witterungseinflusse  zu  erhohen.  Rheumatiker 
sollen  auch  bei  kraftigerem  Herzen  nicht  kiihler  zu  baden  beginnen ; 
die  Neigung  zu  peripherer  Abkiihlung  ist  bei  ihnen  im  Anfang  zu 
gross.  Geht  man  planmassig  vor,  so  erreicht  man  binnen  kurzem, 
dass  auch  die  kalten  Bader  anstandslos  ertragen  werden  (Schott). 

Besonders  sorgsam  soil  natiirlich  —  und  das  gilt  fiir  jede  Infek- 
tionskrankheit  —  das  akute  Stadium  iiberwacht  werden.  Beim 
Gelenkrheumatismus  heisst  das:  absolute  Bettruhe,  Ruhigstellung  der 
Gelenke,  Salicylpraparate.  Danach  sorgfaltige  Nachbehandlung. 
Den  Kranken  lieber  3  bis  4  Tage  langer  im  Bette  halten  als  unbedingt 
notig  erscheint,  z.  B.  nach  dem  Ueberstehen  eines  einfachen  Gelenk- 
rheumatismus mindestens  6  bis  8  Tage  nach  dem  Aufhoren  des  Fiebers 
und  dem  Verschwinden  der  Gelenkerscheinungen.    Aehnlich  und  sach- 
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gemass  soil  jede  folliculare  Angina,  jede  eitrige  Otitis  media  mit  ihren 
Komplikationen,  die  chronische  Entziindung  des  Appendix,  ein  Pros- 
tata-Abszess,  eine  Gonorrhoe  behandelt  werden  (G.  Hoppe- Sevier), 
will  man  das  Ergriffenwerden  des  Herzens  verhiiten.  So  audi  die 
Chorea.  Da  soil  man  das  AUgemeinbefinden  heben,  die  gewohnlich 
bestehende  Blutarmut  beseitigen,  und  Bettruhe,  warme  VoUbader, 
Laudaufenthalt,  Milchkur  anordnen,  baldigst  auch  gymnastische 
Uebungen,  die  nicht  ermiidend  wirken,  unter  Leitung  eines  Turnlehrers 
empfehlen  (Geo.  Koester). 

Wahrend  der  Erkrankung  an  irgend  einer  Infdctionskrankheit 
soil  keinem  Organ  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden  als  dem 
Herzen.  Oft  verlaufen  die  wahrend  derselben  auftretenden  Storungen 
der  Herzkraf t  sehr  ungiinstig ;  nicht  selten  tritt  plotzlich  Herzschwache 
und  exitus  letalis  auf.  Wir  sollen  das  Herz  schonen,  es  nicht  zu  sehr 
belasten.  Die  Arbeitsleistung  des  Herzens  ist  die  denkbar  geringste 
beim  Liegen,  also  soil  der  Patient  moglichst  in  horizontaler  Lage 
liegen.  Da  der  StofTwechsel  einen  machtigen  Einfluss  auf  das  Kreis- 
laufsorgan  ausubt,  so  sei  auch  die  Emahrung  eine  moglichst  einfache. 
Fiir  den  das  Bett  hiitenden  Patienten  ist  der  Xahrungsbedarf  so  wie  so 
geringer;  darum  geniigt  —  wenigstens  fiir  eine  Zeitlang  —  Milch. 
Die  Herzaktion  zu  beruhigen,  den  Puis  um  lo  bis  15  Schlage  herab- 
zusetzen,  den  Blutdruck  zu  erhohen,  also  bei  Verlangsamung  der  Herz- 
aktion eine  Kraftigung  derselben  zu  erzielen,  ist  eine  der  Wirkungen 
kalter  Bader;  also  werden  sie  uns  in  den  Infektionskrankheiten  gute 
Dienste  tun.  Rosenbach  macht  auch  darauf  aufmerksam,  wie  notig 
die  innerliche  Darreichung  kalten  Wassers  in  grosseren  Quantitaten 
ist.  Das  sei  ein  wesentliches  Mittel  beim  fieberhaften  Prozesse,  die 
Herzkraft  indirekt  zu  starken. 

Treten  wahrend  der  Fieberperiode  des  Typhus,  des  Scharlach, 
der  Influenza,  der  Pneumonic  u.  s.  w.,  namentlich  aber  der 
Diphtheric,  auch  nur  unbedeutende  Zeichen  drohender  Herzschwache 
auf,  so  gelten  die  Anordnungen  nur  um  so  scharfer.  Absolute  Bett- 
ruhe ist  einzuhalten,  mit  strengstem  Verbote,  den  Kranken  auch  nur 
aufzurichten  (selbst  nicht  zur  Harn-  und  Stuhlentleerung),  und  diese 
Bettruhe  ist  einzuhalten  —  wenn  notig,  monatelang  —  bis  jede  Er- 
scheinung  von  Herzschwache  verschwunden  ist.  Die  Baderbehandlung 
muss  natiirlich  sofort  eingestellt  werden ;  namentlich  Kinder  vertragen 
bei  ausgesprochener  Herzschwache  hydrotherapeutische  Prozeduren 
schlecht.    Ob  und  welche  Medikation  —  Digitalis,  Kampher,  Coffein,, 


Peiser:  Die  Pflege  des  bedrohien  Hersens  n^ 

Alkohol  u.  s.  w.  —  angebracht  und  notwendig  ist,  wird  in  jedem  Falle* 
zu  entscheiden  sein.  Manche  reichen  von  Anfang  an  Digitalis,  die  bei 
der  Pneumonie  zu  einer  Art  Specificum  geworden  ist.  Das  ist  unrecht. 
Man  soil  zur  Digitalis  greifen,  wenn  ein  beschleunigter  Puis  mit 
grosser  Enge  des  Arteriensystems,  ungeniigender  Respiration  und  auf- 
fallender  Abschwachung  der  Herztone  verbunden  ist ;  ferner  wenn  bei 
Eintritt  einer  Verlangsamung  des  Pulses  Cyanose  und  Dyspnoe  ein- 
treten.  Friihzeitig  wird  man  wohl  die  Digitalis  beim  Erysipel  der 
Potatoren  und  alteren  Leuten  geben  mtissen,  denn  bei  diesen  tritt 
Herzschwache  schon  friihzeitig  ein. 

Auch  wenn,  wie  beim  Typhus  ja  haufig  und  auch  in  den  anderen 
Infektionskrankheiten  nicht  selten,  das  Herz  erst  wahrend  der  Rekon- 
valeszenz  zu  erlahmen  beginnt,  sind  diese  Vorschriften  massgebend. 

Und  auch  nach  dem  Schwinden  der  Herzschwache  soil  man  nicht 
gleich  zum  Aufstehen  iibergehen.  Der  Patient  soil  erst  aufsitzen,  im 
Bette  selbst  etwas  Gymnastik  iiben,  dann  erst  einige  Minuten  auf  dem 
Sopha,  im  Stuhl  verbringen,  unter  der  Aufsicht  des  Arztes,  der  die 
Funktionsfahigkeit  des  bedrohten  Herzens  priifend  beobachtet.  Bei 
ganz  elenden  und  schwachen  Individuen,  die  wir  langere  Zeit  nicht 
aus  dem  Bette  herauslassen  konnen,  muss  die  Massage  das  leisten, 
w^as  sonst  die  aktive  Muskeltatigkeit  tun  wiirde. 

Die  berufliche  Tatigkeit  muss  nach  dem  Verlassen  des  Bettes 
mindestens  noch  einen  Monat,  besser  noch  langer  hinausgeschoben 
warden,  wahrend  der  Patient  in  freier  Luft  die  Erholung  findet. 

Im  Anschluss  hieran  sei  erwahnt,  dass  die  einzelnen  Operationen 
verschiedene  Anspriiche  an  das  Herz  stellen.  Sowie  z.  B.  das  Peri- 
toneum eroffnet  wird,  ist  Gelegenheit  zu  ausgebreiteten  reflektorischen 
Einfliissen  auf  das  Herz  gegeben.  Jede  Laparatomie  stellt  in  dieser 
Hinsicht  ungleich  grossere  Anspriiche  als  die  meisten  anderen  Opera- 
tionen, und  je  komplizierter,  je  langer  eine  Laparatomie,  je  mehr  das 
Peritoneum  gereizt  wird,  desto  grosser  ist  die  Bedeutung  fiir  das  Herz 
(R.  Jaschke).  In  letzter  Zeit  sind  Gynakologen  fiir  das  friihe  Auf- 
stehen nach  Laparatomien  eingetreten.  Von  mancher  Seite  (R. 
Jaschke)  ist  bereits  hiergegen  gewarnt  worden.  Jedenfall  ist  Vorsicht 
und  eine  genaue  Priifung  des  Herzens  am  Platze,  damit  nicht  schwere 
und  dauernde  Herzinsuffizienz  und  sogar  ein  plotzlicher  Herztod  den 
Unvorsichtigen  straft.  In  alien  derartigen  Fallen  heisst  es,  die  Herz- 
kraft  wagen.  Man  muss  individualisieren.  Was  bei  dem  Kraftigen 
und  Jiingeren  indiziert  erscheint,  ist  bei  dem  Schwachlichen,  Aelteren 
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es  nicht.  Aeltere  Leute  will  man  nicht  lange  im  Bette  halten,  damit 
nicht  wahrend  eines  langen  Krankenlagers  durch  Mangel  an  Uebung 
ihre  Herzkraft  leidet.  Ueberhaupt  erwachsen  im  herannahenden  Al- 
ter der  Hygiene  des  Herzens  besondere  Aufgaben.  Gewiss  machen 
nicht  die  Jahre  unser  Alter,  —  wir  sind  so  alt  und  so  jung,  wie  unser 
Herz  und  unsere  Schlagadern ;  aber  das  Herz  eines  alteren  Indivi- 
duums  ist  doch  gewohnlich  weniger  anpassungsfahig  als  das  Herz 
-eines  jiingeren,  well  Kontraktilitat  und  Elastizitat  des  Herzmuskels 
allmahlich  abnehmen.  Drum  erscheinen  bei  jenen  forcierte  Entfet- 
tungskuren,  strenge  Diabetes-Kuren,  energische  Abfiihrmittel  schad- 
licher.  Drum  ist  auch  besondere  Vorsicht  angezeigt,  wenn  jemand  im 
hoheren  Alter,  also  jenseits  der  vierziger  Jahre,  wenn  die  Blutgefasse 
schon  ofters  entartet  sind,  noch  Sport  beginnen  will,  zumal  wenn  er 
fettleibig  und  von  Jugend  auf  an  starkere  Anstrengungen  niemals  ge- 
wohnt  gewesen  ist  (Burwinkel).  Unsinnig  ist  es  auch,  wenn  der  mus- 
kelschwache,  korperlichen  Strapazen  ungewohnte  Bureau-  und  Stadt- 
mensch  forcierte  Berg^ouren  wahrend  seiner  Ferien  unternimmt.  Was 
man  in  Muskeliibung  das  ganze  Jahr  versaumt  hat,  kann  nicht  in  weni- 
gen  Wochen  ersetzt  werden,  abgesehen  von  der  Gefahr,  durch  solche 
forcierte  Gebirgspartien  Lunge  und  Herz  zu  iiberanstrengen  (Krafft- 
Ebing).  Eins  der  besten  Kraftigungsmittel  fiir  das  Herz  ist  aller- 
dings  das  genau  abgemessene  und  kontrollierte  Bergsteigen:  Die 
Steigebewegung  verkniipft  mit  kraftiger  Zwerchfellatmung.  Jedoch 
Bedingung  einer  guten  Wirkung  ist,  dass  die  Herztatigkeit  dadurch 
nur  im  geringen  Grade  oder  gar  nicht  beschleunigt  wird,  dass  keine 
Kurzatmigkeit  eintritt  und  das  Allgemeinbefinden  nach  der  Bewegung 
gut  ist. 

Wir  sprachen  vorher  von  der  Gefahr,  die  dem  Herzen  durch 
"Ueberanstrengung"  droht.  Nicht  nur  alte  Leute  unterliegen  der 
akuten  Dilatation  des  Herzens;  wir  sahen,  dass  iibertriebener  Sport, 
iibermassig  schwere  korperliche  Arbeit  dem  Jiingling  und  dem  kraf- 
tigen  Manne  Schaden  bringt.  Methodische  Gymnastik,  verniinftig  be- 
triebener  Sport  helfen  dem  Herzen;  sie  sind  es,  die  muskelschw^ache 
Menschen,  deren  Muskelschwache  angeboren  oder  durch  ungenii- 
gende  korperliche  Betatigung  verschuldet  ist,  bei  denen  also  auch  eine 
Muskelschwache  des  Herzens  zu  erwarten  ist,  kraftigen.  Wo  von 
Jugend  auf  die  Korpermuskeln,  also  dementsprechend  der  Herzmuskel 
durch  planmassig  betriebenen  Sport  aller  Art  ordentlich  ausgebildet 
wurden,  da  ist  eine  Gefahr  nicht  zu  befiirchten,  wenn  keine  Uebertrei- 
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bung  des  Sports  stattfindet.  Wo  Muskeliibungen  nur  des  Sports  we- 
gen  betrieben  werden,  wie  bei  Wettlaufen,  Wettrudern  und  Wettrad- 
fahren,  da  sollte  vor  jeder  ernsthaften  Trainierung  und  auch  wahrend 
derselben  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Priifung  der  Herzfunktion  vorgenom- 
men  werden,  und  die  weitere  Erlaubnis  zur  Vornahme  von  korper- 
lichen  Uebungen  von  dem  jeweiligen  Befunde  abhangig  gemacht 
werden. 

Alle  beengenden  Kleidungsstiicke  (Korsetts,  Leibgurte,  enge 
Kragen)  hemmen  die  freie  Atmung  und  den  Blutkreislauf.  Sie  sind 
bei  gymnastischen  Uebungen  sicher  schadlich.  Die  Enge  des  Hals- 
kragens  beim  Militar  wird  von  Myres  geradezu  fiir  die  Erklarung  der 
Haufigkeit  von  Herzaffektionen  in  der  englischen  Armee  mitangeftihrt. 

Eine  Rolle  beim  Trainieren  spielt  auch  die  Lebensweise,  die 
Menge  und  Art  der  Nahrung  —  Massigkeit  im  Essen  und  Trinken  — , 
geniigende  Ruhepausen  —  wie  dies  vor  Allem  die  Englander  bereits 
praktisch  bewiesen  haben. 

Es  giebt  iibrigens  wohl  kaum  einen  Sport,  der  dem  Korper  im 
ganzen  vorteilhafter  ist,  wie  der  Reitsport.  Wahrend  Schwimmen, 
Schlittschuhlaufen,  Bergsteigen,  Radfahren,  Rudern  nur  auf  einzelne 
Korperteile  und  Muskelgruppen  wirkt,  kraftigt  der  Reitsport  die 
Skelettmuskulatur,  macht  die  Korpergelenke  geschmeidig,  hebt  den 
Appetit,  reg^  die  Darmperistaltik  und  die  Blutzirkulation  an  —  und 
kann  im  Freien,  in  der  frischen  Natur  betrieben  werden.  Bei  alien 
anderen  Sports  fehlt  vor  Allem  die  so  nutzbringende,  nicht  allzu 
anstrengende  passive,  je  nach  der  Gangart  des  Tieres  verschiedenartige 
Durchschutterung  des  Korpers  (Pickenbach). 


Nicht  trostlich  klingt  das  Wort  Holderlins : 

Wie  du  anfingst,  wirst  du  bleiben, 
Soviel  auch  wirket  die  Not 
Und  die  Zucht.    Das  Meiste  namlich 
Vermag  die  Geburt. 

Wohl  hangt  Gesundheit  oder  Kranklichkeit  stark  von  den  Be- 
dingungen  ab,  mit  welchen  wir  den  Mutterschoos  verlassen,  und  doch 
vermogen  Eltern,  Lehrer  und  Arzt  in  strenger  und  aufmerksamer 
Zucht  Schadlichkeiten  fern  zu  halten,  die  Leib  und  Leben  bedrohen. 
Drum  mochte  ich  nochmals  wiederholen :  Wer  in  verniinftiger  Weise 
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seine  Korpermuskulatur  gekraftigt  hat,  hat  auch  die  Muskulatur  seines 
Herzens  gekraftigt;  wer  durch  Uebung  seine  Korpeimuskulatur  zur 
starkeren  Leistungsfahigkeit  erzogen  hat,  fiir  den  stellt  die  Wieder- 
holung  der  gleichen  Leistung  eine  geringere  Anforderung  dar  (Sitt- 
mann)  ;  infolge  der  erhohten  Leistungsfahigkeit  wird  die  korperliche 
Arbeit  mit  geringerer  Anstrengung  gemacht;  je  geringer  die  An- 
strengung,  desto  geringer  die  Anforderung  an  das  Herz.  So  wird 
durch  richtige  Uebung  auch  eine  Schonung  des  Herzens  bedingt.  Und 
darauf  —  auf  Schonung  und  Uebung  —  lauft  schliesslich  das  hinaus. 
was  die  "Pflege  des  bedrohten  Herzens"  verlangt. 

"Mit  welchen  Anlagen  die  Kinder  zur  Welt  kommen,  das  liegt 
in  keines  Menschen  Hand,  aber  dass  sie  durch  eine  richtige  Unter- 
weisung  gut  werden,  das  steht  in  unserer  Macht"  (Amos  Comenius 

1659)- 
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Der  Kampf  des  Deutschen  Hospitals  in  der  Stadt 
New  York  gegen  die  Lungentuberkulose. 


Dr.  Siegmund  Breitenf eld, 

Chelarzt  der  Tuberkulose-Abteilung  det  Deutschen  DUpensary. 


In  den  letzten  lo  bis  15  Jahren  wurde  auf  dem  Gebiete  der  Lun- 
gentuberkulose so  viel  geschrieben  und  auch  geleistet,  dass  man  mir 
wohl  den  banalen  Ausdruck  verzeihen  wird,  wenn  ich  sage,  dass  es 
Eulen  nach  Athen  tragen  hiesse,  wollte  ich  nur  versuchen,  etwas 
Neues  zu  bringen.  Weit  entfernt  davon.  Aber  immerhin  bin  ich  im 
Stande,  als  allgemeiner  Praktiker  Verschiedenes  vorzubringen,  das 
bei  dem  Arzte  derselben  Kategorie  moglicherweise  Interesse  erregen 
und  Anregung  schaffen  wird.  Der  allgemeine  Praktiker  ist  es  ja,  der 
zum  allergrossten  Teile  mit  der  ambulatorischen  Behandlung  der  Lun- 
gentuberkulose oder,  besser  gesagt,  der  an  Lungentuberkulose  leiden- 
den  Menschen  zu  tun  hat. 

Aus  diesem  Grunde  will  ich  auch  davon  absehen,  von  der  patho- 
logischen  Anatomic  der  Lungentuberkulose  zu  sprechen.  Handelt  es 
sich  fiir  den  praktischen  Arzt  ja  doch  nur  um  die  Verhutung  und  Be- 
handlung der  genannten  Krankheit.  Die  Diagnose  der  Lungen- 
schwindsucht,  ein  Name,  welcher  nur  fiir  das  Spat-  oder  Endstadium 
der  Lungentuberkulose  angewendet  werden  sollte,  ist  allerdings  nicht 
schwer ;  um  so  schwieriger  das  Erkennen  des  sogenannten  Friih-  oder 
Vorstadiums. 

Eine  Erkennung  der  Krankheit  im  Schwindsuchtsstadium  steht 
im  umgekehrten  Verhaltnis  zu  der  Moglichkeit,  bessernd,  geschweige 
heilend,  eingreifen  zu  konnen.  Ich  habe  das  Wort  Stadium  gebraucht, 
weil  es  uus  so  gelaufig  geworden  ist.  Meine  personliche  Erfahrung 
lehrt  mich,  dass  die  landlaufige  Einteilung  der  Lungentuberkulose  in 
Stadien  nicht  viel  lehrt  und  haufig  zu  falschen  Schlussfolgerungen 
fiihrt.  So,  zum  Beispiel,  wird  uns  in  den  Lehrbiichern  vom  Friih- 
stadium,  Cavernenstadium,  Endstadium  u.  a.  m.  gesprochen,  als  ob- 
jede  Infcktion  mit  Tuberkelbazillen  schablonenhaft  diese  Stadien  in 
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geordneter  Reihenfolge  erzeugen  wiirde.  Meiner  Erfahrung  nach  gibt 
es  keine  andere  Krankheit  des  menschlichen  Korpers,  welche  so  ver- 
schiedenartig,  so  zu  sagen  ohne  jede  "typische  Lehrbuchregelmassig- 
keit"  verlauft,  wie  die  Lungentuberkulose.  Es  gibt  Kranke,  welche 
Jahre,  ich  mochte  sagen  Jahrzehnte  im  sogenannten  Friihstadium  ver- 
bleiben,  und  deren  Tod  dann  audi  nicht  durch  Lungentuberkulose  ver- 
ursacht  wird.  Andererseits  gibt  es  Lungen,  welche  binnen  kurzer  Zeit 
Cavernen  auf weisen,  mit  welchen  dann  die  betreflfenden  Kranken  jahre- 
lang  noch  in  verhaltnismassig  gutem  Zustande  ihr  Leben  dahinfristen. 
Ein  anderes  Mai  tritt  der  Tod  nur  kurze  Zeit  nach  der  Infektion  ein, 
ohne  den  Lungen  Zeit  zu  geben,  in  ein  sogenanntes  zweites  oder  drittes 
Stadium  zu  gelangen.  Andere  Umstande  sind  es,  welche  den  einen 
Fall  als  leicht,  den  anderen  als  schwer  erscheinen  lassen. 

Aeussere  Verhaltnisse,  wie  Wohnung.  Ernahrung,  schlechte  oder 
gute  Erwerbsverhaltnisse,  Temperament  und  hauptsachlich  die  ver- 
schiedenartigste  Resistenzfahigkeit  des  Korpers,  geben  da  den  Aus- 
schlag  und  lassen  den  einen  Fall  gunstig,  den  anderen,  pathologisch- 
anatomisch  gleichen.  ungiinstig  erscheinen  und  verlaufen.  Es  ist  nur 
natiirlich,  dass  der  Arzt  bei  der  Behandlung  der  Lungenkranken  auf 
alle  diese  Faktoren  Rticksicht  nehmen  muss.  Wenn  ich  auch  vorher 
bemerkte,  dass  es  nicht  angeht,  die  Krankheit  in  scharf  abgegrenzte 
Stadien  einzuteilen,  so  glaube  ich  doch  an  ein  Stadium  und  das  ist 
jenes,  bei  welchem  trotz  sorgfaltiger  Auscultation  und  Percussion 
kaum  etwas  zu  finden  ist  und  nur  der  arztliche  Instinkt  uns  rath,  auf 
der  Hut  zu  sein.  Zeigt  die  Percussion  einmal  eine  Infiltration,  die 
Auscultation  bronchiales  oder  anderes  pathologisches  Atmungsge- 
rausch,  das  Mikroskop  Bazillen  im  Sputum,  dann  ist  es  eben  kein 
Friihstadium  mehr,  sondern  ausgesprochene  Lungentuberkulose,  und 
es  hangt  dann  von  giinstigen  oder  ungiinstigen  Lebensverhaltnissen, 
klimatischen,  korperlichen  oder  seelischen  Umstanden  ab,  wie  grosse 
oder  wie  schnelle  Fortschritte  die  Krankheit  machen  wird ;  am  meisten 
allerdings  davon,  ob  der  Kranke  von  Infektionen  andeter  Bakterien 
frei  bleibt. 

Die  Behandlung  der  Lungentuberkulose  hat  sich  demnach  vor 
Allem  auf  diejenigen  Punkte  zu  richten,  welche  den  Fall  zu  einem  un- 
giinstigen zu  machen  im  Stande  sind. 

Die  ambulatorische  Behandlung  der  Lungenkranken  an  der  Klinik 
des  Deutschen  Hospitals  nun,  das  eigentliche  Thema  dieser  Zeilen, 
geschieht  in  folgender  Weise : 
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Die  Klinik  besteht  aus  6  Raumen,  welche  sich  in  einem  Gebaude 
befinden,  welches  in  hochherziger  Weise  von  Frau  Anna  Woerishoffer 
dem  Hospital  zum  Geschenk  gemacht  wurde.  Die  Klinik  ist  voll- 
kommen  getrennt  von  den  anderen  Baulichkeiten  des  Hospitals  und 
nur  fur  Kranke  bestimmt,  welche  an  Lungen-  oder  Kehlkopftuberku- 
lose  leiden.  Dass  alle  diese  Raume  den  modernen  antiseptischen 
Regeln  gemass  eingerichtet  sind  und  dass  auch  fiir  gute  Ventilation 
gesorgt  ist,  bedarf  wohl  keiner  Versicherung.  Der  geraumige  Warte- 
saal  ist  mit  Banken  versehen;  kaltes,  reines  Trinkwasser  steht  den 
Kranken  zur  Verfiigung  und  fiir  hygienische  Reinigungs-  und  Not- 
durftseinrichtungen  ist  Sorge  getragen.  Gleich  hier  mochte  ich  be- 
merken,  dass  die  Spucknapfe,  welche  da  benutzt  werden,  in  ihrer  Ein- 
fachheit  geradezu  ideal  sind.  Statt  der  vielfach  patentierten  und  kom- 
plizierten  Napfe  benutzen  wir  einfach  emaillierte  Topfe,  welche  bis  zur 
Halfte  mit  antiseptischen  Losungen  angefiillt  sind;  sie  haben  den  Vor- 
zug,  dass  ihre  Oeffnung  eine  weite  ist,  dass  also  nicht  leicht  daneben 
gespuckt  wird  und  dass  sie  sehr  leicht  entleert  und  gereinigt  werden 
konnen. 

Jeder  Kranke  wird  bei  seinem  ersten  Erscheinen  durch  den 
Krankenwarter  ermahnt:  i)  womoglich  nicht  zu  husten  und  2)  wenn 
der  Husten  nicht  unterdriickt  werden  kann,  in  den  Topf  zu  spucken. 
Es  ist  zum  Staunen,  wie  das  Hustenverbot  wirkt ;  man  hort  niemanden 
husten,  ein  Beweis,  wie  viel  und  wie  haufig  im  Leben  unnotigerweise 
gehustet  und  gespuckt  wird.  Eine  geschulte  Pflegerin  empfangt  den 
Kranken  oder  die  Kranke  und  nimmt  die  Anamnese  auf,  wobei  sie 
angewiesen  wird,  darauf  zu  achten  und  jene  Punkte  besonders  zu 
vermerken,  welche  auf  eine  mogliche  Lungentuberkulose  schliessen 
lassen.  Meine  personliche  Erfahrung  lehrt  mich,  dass  es  viel  richtiger 
ist,  zu  wissen,  unter  welchen  Lebens-  und  Wohnverhaltnissen  der 
Kranke  in  den  letzten  Monaten  gelebt  hat,  als  die  Erblichkeitsfrage, 
Weitere  wichtige  Fragen  sind,  ob  und  welche  Krankheiten  der  oder 
die  Kranke  je  im  Leben  durchgemacht  haben,  besonders  ob  sie  jemals 
-eine  Lungenentziindung  oder  Pleuritis  durchgemacht,  ob  sie  jemals 
'''Blut  gespuckt"  haben  und  wie  oft  sich  das  wiederholt  hat.  Bei  Frauen 
lasse  ich  nach  ihren  Geburten  oder  Friihgeburten  forschen,  ob  sie  in 
der  Pubertat  chlorotisch  gewesen  waren,  wie  viele  Kinder  sie  gehabt 
und  ob  welche  und  wie  viele  gestorben  waren  und  aus  welchen  Ur- 
sachen.  Wenn  ich  auch  der  Hereditat  in  der  Frage  der  Lungentuber- 
kulose nicht  die  Wichtigkeit  beilege,  wie  andere  Aerzte,  so  scheint  es 
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mir  doch  wichtig  zu  sein,  zu  erfahren,  das  wievieite  Kind  der  Kranke 
sei,  well  es  erfahrungsgemass  erwiesen  ist,  dass  die  spateren  Kinder, 
also  die  im  spateren  Alter  gezeugten,  weniger  Widerstandsfahigkeit 
besitzen. 

Hierauf  wird  von  der  Pflegerin  die  Pulsfrequenz,  die  Temperatur 
und  das  Gewicht  der  Kranken  genau  verzeichnet.  Die  arztliche  Unter- 
suchung  wird  auf  nacktem  Leibe  vorgenommen,  eine  Einrichtung, 
welche  mir  von  allergrosster  Wichtigkeit  zu  sein  scheint.  Bei  jedem 
Kranken  suche  ich  zu  einer  Diagnose  zu  gelangen,  ohne  auf  die  bak- 
teriologische  Untersuchung  mich  zu  verlassen;  denn  nur  zu  haufig 
wird  auf  die  Abwesenheit  von  Bazillen  bin  gesiindigt.  Auf  die  Gefahr 
bin,  fiir  unmodern  angesehen  zu  werden,  gestehe  ich  ein,  dass  ich  per- 
sonlich  auf  eine  genaue  Percussion,  Auscultation,  Palpation  und  In- 
spektion  grosseres  Gewicht  lege,  als  auf  die  bakterielle  Untersuchung. 
Schon  die  Inspektion  des  Brustkastens  weist  sehr  oft  Erscheinungen  auf. 
welche  Schliisse  auf  die  Diagnose  ziehen  lassen.  Sehr  haufig  sieht  man 
bei  tiefer  Inspiration  eine  einseitige  verringerte  Expansionsfahigkeit 
in  jenem  Dreiecke,  welches  vom  Schliisselbein,  dem  Sternocleidomas- 
toideus  und  dem  Ansatze  des  Scapularmuskels  gebildet  wird.  oder 
aber  es  lasst  eine  tiefere  Einatmung,  besonders  bei  mageren  Leuten, 
ersehen,  dass  der  eine  oder  andere  Zwischenrippenraum  merklich  ver- 
ringerte Atmungsbewegung  zeigt.  Dieses  Symptom  wird  haufig  bei 
Kranken  beobachtet,  welche  an  Pleuritiden  gelitten  und  deren  Pleura 
zwar  verdickt  geblieben,  doch  nicht  geniigend,  um  durch  Percussion 
oder  Auscultation  erkannt  zu  werden.  Die  Palpation  des  Brustkastens 
kann  sich  nur  auf  die  Zwischenrippenraume  beschranken  und  kann  den 
Untersuchenden  durch  Ermittelung  von  Schmerzpunkten  wertvolle 
Fingerzeige  bieten.  Die  Percussion  und  Auscultation  des  Brustkastens 
und  der  Schliisselbeingrube  bleiben  jedoch  noch  immer  wie  zu  Skoda's 
und  anderer  Altmeister  Zeiten  die  allerwichtigsten  Untersuchungs- 
methoden.  Bei  der  Percussion  habe  ich  mir  angewohnt,  so  leise  als 
moglich  auf  den  recht  dicht  aufgelegten  Finger  zu  klopfen.  Nur  auf 
diese  Weise  lassen  sich  ganz  geringe  Klangunterschiede  zu  Gehor 
bringen.  Bei  mageren  Leuten,  und  leider  haben  wir  es  ja  in  den 
meisten  Fallen  mit  mageren  Leuten  zu  tun,  wende  ich  haufig  die  direkte 
Percussion  der  Brustwande  an.  Die  combinierte  Alethode  der  Per- 
cussion und  Auscultation  zu  gleicher  Zeit  habe  ich  nicht  wertvoll  ge- 
funden ;  das  aufgelegte  Horrohr  erzeugt  bei  noch  so  sanfter  Percussion 
Resonanzerscheinungen,  die  zu  Irrttimern  und  falschen  Schlussfolge- 


Breitcnfeld:   Der  Kampf  gcgcn  die  Lungenluberkulose  1 20* 

rungen  fiihren  konnen.  Dass  endlich  das  Ohr  das  wichtigste  Unter- 
suchungswerkzeug  ist,  brauche  ich  wohl  nicht  zu  erwahnen.  Ob  mit 
blossem  Ohr,  dem  Rohrenstetoskop,  dem  Phonendoskop  u.  a.  unter- 
sucht  vvird,  hangt  von  dem  jeweiligen  Ohre  ab,  welches  die  oder  jene 
Methode  vorzieht. 

Das,  was  man  hort,  richtig  zu  deuten.  ist  die  Hauptsache. 

Auch  will  ich  von  den  verschiedensten  Atmungsgerauschen  nicht 
sprechen,  weil  ich  annehme,  dass  es  fiir  den  Praktiker  viel  wichtiger 
ist,  richtige  Schlussfolgerungen  zu  machen,  als  dieselben  mit  den  ver- 
schiedensten Namen  zu  belegen.  Eine  Ausnahme  will  ich  gelten  lassen 
und  zwar  bei  dem  "unbestimmten  Atmen,  ein  Mittelgerausch  zvvischen 
bronchialem  und  vesicularem  Atmen,"  welches  wir  haufig  bei  den  Vor- 
stadien  der  Lungentuberkulose  finden  und  auf  welches  vor  vielen  Jah- 
ren  Jacksch  hingewiesen  hat.  Nach  der  physikalischen  Untersuchung 
erst,  und  erst  wenn  die  Diagnose  sozusagen  sicher  gestellt  ist,  wird 
gleichsam  zur  Bestatigung  der  Diagnose  das  Sputum  auf  Bazillen  un- 
tersucht.  Hierauf  wird  der  Kehlkopf  und  die  Nase  untersucht,  und  es 
ist  kaum  ein  Kranker  zu  finden,  bei  welchem  nicht  in  der  Nase,  dem 
Rachen  oder  Kehlkopfe  irgend  etwas  Abnormes  gefunden  werden 
konnte,  womit  ich  jedoch  nicht  behaupten  will,  dass  die  gefundenen 
Abnormitaten  immer  mit  der  Lungenaffektion  im  Zusammenhange 
stehen  miissen.  Von  den  in  einem  Jahre  auf  unserem  Ambulatorium 
behandelten  Lungentuberkulosen  wurden  ungefahr  15  Prozent  als  voll- 
kommen  unbesserbar  an  solche  Hospitaler  abgegeben,  welche  derartige 
Kranke  zur  Pflege  annehmen,  oder  sie  wurden  in  ihren  Behausungen 
von  unseren  Pflegerinnen  2 — 3  mal  wochentlich  besucht.  Die  Pflegerin 
erhalt  uns  iiber  den  Zustand  der  Kranken  auf  dem  Laufenden  und 
versucht  es,  den  armen  Verlorenen  die  kurze  Spanne  Zeit,  die  sie  noch 
zu  leben  haben,  so  "komfortabel"  zu  machen,  als  es  moglich  ist.  Da^ 
wo  es  notwendig  ist,  versorgt  unsere  Pflegerin  die  Kranken  mit  Milch 
und  Nahrungsmitteln  und  halt  die  Kranken  in  hygienischen  Verhalt- 
nissen,  um  einer  Uebertragung  auf  noch  gesunde  Familienmitglieder 
vorzubeugen.  Von  den  anderen  85  Prozent  sind  die  gute  Halfte  einer 
Besserung  fahig,  wahrend  ungefahr  15  Prozent  samtlicher  Kranken 
so  weit  geheilt  werden,  dass  sie  ihrem  Berufe  in  eingeschranktem 
Masse  nachgehen  konnen. 

Bevor  ich  auf  unsere  Behandlung  eingehe,  mochte  ich  noch  er- 
wahnen, dass  auf  unserer  Klinik  in  zweifelhaften  Fallen  sowohl  Pir- 
quet's  als  auch   Calmette's   Reaktionsmethoden  angewendet  worden 
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sind.  Meine  Erfahrungen  sind  nicht  ermutigender  Art,  und  ich  mochte 
meine  Ansicht  dahin  aussern,  dass  in  Verbindung  mit  alien  anderen 
Symptomen,  welche  fiir  Tuberkulose  sprechen,  eine  positive  Reaktion 
von  bestatigendem  Werte  ist,  dass  hingegen  sehr  haufig  eine  positive 
Reaktion  irreleitet  und  eine  negative  nichts  Positives  erweist. 

Unsere  Therapie  besteht  zum  allergrossten  Teile  in  diatetischen 
und  hygienischen  Massregein  und  symptomatischer  medikamentoser 
Behandlung.  Von  alien  Massregein  die  wirksamsten  sind :  Ruhe,  g^te 
Nahrung  und  frische  Luft.  Jedem  Kranken,  der  Temperaturen  von 
noch  so  geringem  Grade  aufweist,  wird  absolute  Ruhe  geboten.  Hus- 
tenreiz  wird  gemildert,  und  ich  zogere  nicht,  Narcotica  in  grosseren 
Dosen,  wenn  notig,  da  anzuwenden,  wo  ich  befurchte,  dass  bei  jedem 
Hustenstosse  neue  Reize  auf  vielleicht  ganz  junges  Narbengewebe 
ausgeiibt  werden.  Gewohnlich  reichen  jedoch  kleine  Dosen  von  Codein 
aus,  um  den  Reiz  zum  Husten  zu  mildern.  Wenn  nicht,  wird  Morphin 
oder  Heroin  angewendet.  Haufig  genug  beobachtet  man,  dass  das  ein- 
fache  Gebot,  den  Husten  zuruckzuhalten,  ausreicht,  womit  jedoch  nicht 
gesagt  ist,  dass  der  Kranke  Sputum  zuriickhalten  soli,  wenn  es  ihm 
keine  besondere  Anstrengung  kostet,  es  herauszubringen.  Bei  He- 
moptoe  schon  des  geringsten  Grades  wird  absolute  Ruhe  geboten  und 
Narcotica  werden  angewendet.  Der  Kranke  wird  angewiesen,  dass 
Rett  mindestens  6 — 8  Tage  zu  hiiten,  nachdem  das  Sputum  aufgehort 
hat,  blutig  gefarbt  zu  sein.  Bei  schlechten  Ernahrungszustanden  und 
da,  wo  trotz  sonst  giinstigem  Verlaufe  Gewichtsabnahmen  regelmassig 
verzeichnet  werden,  wird  das  Guajacol  in  Verbindung  mit  Arsenik  mit 
recht  g^tem  Erfolge  gegeben.  Von  den  Guajacolpraparaten  ziehe  ich 
ganz  besonders  das  Styracol  vor.  Es  ist  ein  weisses,  geruchloses  und 
geschmackloses  Pulver,  welches  in  Dosen  von  0,6  bis  0,9  besonders  in 
solchen  Fallen  sich  g^t  bewahrte,  wo  es  sich  um  Magen-  und  Darm- 
storungen  handelte.  Eine  bequeme  Art  der  Verabreichung  ist  in  Form 
von  Tabletten  zu  0.3  oder  5  grain,  welche  der  besseren  Resorption 
wegen  zerkaut  werden  sollten.  In  fieberlosen  Fallen  hat  das  Styracol 
auch  auf  die  Expektoration  einen  w^ohltuenden  Einfluss  ausgeiibt. 
Gegen  das  Fieber  haben  wir  mit  Erfolg  das  Chinin  angewendet.  Gegen 
die  so  lastigen  Nachtschweisse  haben  wir,  neben  Alkoholabreibungen, 
Atropin  und  Agaricin  mit  wechselndem  Erfolge  verordnet.  Queck- 
silberinjektionen,  wie  sie  in  den  letzten  Jahren  von  Wright  empfohlen 
wurden,  wurden  auf  unserer  Klinik  bei  etlichen  Kranken  angewendet, 
doch  kann  ich  von  einem  Erfolge  nicht  berichten.    Ebenso  ging  es  uns 
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mit  den  Tiiberkulininjektionen.  Doch  will  ich  denselben  eine  giite 
Wirkung  durchaus  nicht  absprechen  und  glaube  nur,  behaupten  zu 
konnen,  dass  sich  diese  Behandlungsarten  fiir  die  ambulatorische  Be- 
handlung  nicht  eignen.  Muss  man  ja  bei  jedem  Kranken  mit  der  Do- 
sierung  des  Tuberkulins  sozusagen  tastend  vorangehen  und  nur  eine 
genaue  tagliche,  vielleicht  mehrmals  tagliche  Temperaturmessung 
kann  dem  Arzte  jene  Dosierung  des  Tuberkulins  vorschreiben,  welche 
dem  Kranken  niitzt  oder  wenigstens  nicht  schadet.  Haufig  muss  die 
Tuberkulinbehandlung  fiir  einige  Tage  ausgesetzt  und  dann  wieder 
vorsichtig  begonnen  werden.  Da  nun  bei  einem  Ambulatorium  der 
Kranke  oft  nur  zweimal  in  der  Woche  gesehen  und  untersucht  wird, 
so  ist  eine  gewissenhafte  Tuberkulinbehandlung  ausgeschlossen.  Zu 
diesem  Zwecke  miisste  unserer  Klinik  ein  Krankenzimmer  zur  Ver- 
fiigung  gestellt  werden,  in  welchem  jene  Kranke  zum  Mindesten  fiir 
so  lange  Zeit  taglich  mehreremal  beobachtet  werden  konnten,  bis  aus- 
gefunden  werden  wird,  wie  der  betreffende  Kranke  auf  Tuberkulin- 
injektionen  reagiert.  Nach  dieser  Probezeit  konnte  die  Tuberkulin- 
behandlung auch  ambulatorisch  fortgesetzt  werden,  und  man  hatte 
dann  wahrscheinlich  die  Genugtuung,  auf  solche  Erfolge  hinweisen  zu 
konnen,  wie  es  die  Sanatorien  Trudeau's,  Brown's  u.  s.  w.  in  Saranac 
Lake  und  andere  Sanatorien  aufweisen.  Koch's  Regeln  fiir  Tuberku- 
linbehandlung lauten :  i )  Nur  fieberlose  Kranke  und  nur  solche,  bei 
welchen  der  Prozess  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  sind  fiir  die  Tu- 
berkulinbehandlung geeignet.  2)  Man  beginnt  mit  sehr  kleinen  Dosen 
und  steigert  dieselben  so  langsam,  dass  nur  sehr  geringfugige  Reaktio- 
nen  oder  gar  keine  auftreten.  3)  Wenn  eine  Reaktion  eintritt,  soil  das 
Tuberkulin  nicht  wieder  eingespritzt  werden,  bis  die  Temperatur  fur 
einen  oder  einige  Tage  normal  geworden  ist.  4)  Die  Behandlung  mit 
Tuberkulin  soil  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  nach  Verlauf  von  3 
oder  4  Monaten  die  Reaktionsfahigkeit  standig  erloschen  ist. 

Ausser  den  genannten  Mitteln  wird  dem  Kranken  befohlen,  recht 
viel  Milch  in  jeder  Form,  viel  Eier,  Fleisch  und  viel  Gemiise  zu  ge- 
niessen.  Armen  Kranken  wird  von  der  Hospitalverwaltung  Milch  und 
reichliche  Nahrung  geliefert. 

Alcoholica  verbiete  ich  auf  das  Entschiedenste.  Hier  mochte  ich 
eines  Falles  erwahnen,  der  die  Schadlichkeit  des  Alkohols  uns  so  recht 
vor  die  Augen  fiihrte.  Es  handelte  sich  um  einen  26jahrigen  Brauer- 
gesellen,  welcher  trotz  des  guten  Aussehens  eine  Infiltration  der  einen 
Lungenspitze    aufwies,    Temperaturen    von    100 — loi**    allabendlich 
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zeigte  und  binnen  6  Wochen  5  Pfund  verlor.  Im  Sputum  grosse  Men- 
gen  Bazillen.  Er  gab  zu,  taglich  2,^^  Liter  Bier  zu  konsumieren.  Auf 
meinen  Rat  gab  er  diese  Gewohnheit  auf  und  zeigte  schoninderzweiten 
Woche  normale  Temperaturen,  eine  Besserung  der  Esslust,  weniger 
Husten,  und  zwei  Monate  spater  batten  wir  die  Freude,  ihn  in  die 
Kategorie  der  Kranken  zu  verweisen,  welche  nur  alle  zwei  Wochen 
erscheinen,  um  in  ihrem  Zustande  kontrolliert  zu  werden.  Was  die 
frische  Luft  anbetrifft,  so  ware  es  allerdings  am  allerbesten,  wenn  jeder 
Lungenkranke  auf  dem  Lande  wohnen  konnte.  Da  dies  jedoch  gerade 
bei  unseren  Kranken  fast  nie  moglich  ist,  so  weisen  \\'\r  unsere  Pa- 
tienten  an,  die  Fenster  Tag  und  Nacht  offen  zu  halten,  unbekummert 
um  Regen,  Schnee  oder  Sonnenschein.  Unsere  Pflegerin  sorgt  dafiir, 
dass  diese  Regeln  befolgt  werden;  sie  sucht  die  Kranken  in  ihren  Be- 
hausungen  auf  und  iiberwacht  sie  betreffs  der  Befolgung  unserer  Rat- 
schlage. 

Was  die  Behandlung  der  Nasen-  und  Rachenabnormitaten  an- 
betrifft, mochte  ich  vor  jedem  operativen  Eingriff,  sobald  es  sich  um 
fiebernde  Kranke  handelt,  warnen.  Ich  habe  nur  schlechte  Erfahrun- 
gen  damit  gemacht.  Die  Behandlung  der  Larynxtuberkulose  gehort 
eigenthch  nicht  in  das  Gebiet  meiner  Bemerkungen,  doch  mochte  ich 
sagen,  dass  auch  da  die  absolute  Ruhe,  also  eventuell  kein  lautes 
Sprechen  fiir  einige  Monate  uns  die  besten  Resultate  geliefert  liat. 
Die  Behandlung  mittels  der  Hyperaemisierungsmasken  wurde  auf  un- 
serer Klinik  nicht  versucht. 

Ich  kam  in  meinen  Beobachtungen  zu  folgenden  Schlussfolgerun- 
gen :  i )  Die  ambulatorische  Behandlung  der  Lungentuberkulose  gibi 
jedem  Kranken,  auch  dem  armsten,  Gelegenheit,  sich  behandeln  zu 
lassen,  ohne  seine  Familie  verlassen  zu  mussen,  in  vielen  Fallen  auch 
ohne  Unterbrechung  seiner  Erwerbsfahigkeit.  2)  Jeder  Kranke,  der 
unsere  hygienisch-diatetischen  Ratschlage  befolgt,  wirkt  durch  Weiter- 
verbreitung  der  Ratschlage  erzieherisch.  3)  Das  Volk  verliert  durch 
diese  Behandlung  die  gewaltige  Furcht  vor  dem  Worte  Lungentuber- 
kulose, weil  es  sieht,  dass  viele  Falle  gebessert  und  manche  ganz  geheilt 
werden,  und  begibt  sich  ohne  Vorurteil  in  arztliche  Behandlung. 
4)  Dem  Arzte  wird  Gelegenheit  gegeben,  jene  Kranken,  die  hoffnungs 
los  verloren  sind,  Anstalten  zu  uberweisen  und  so  einen  Ansteckungs- 
herd  fiir  die  gesunde  Umgebung  zu  entfernen. 

Diesen  Lichtseiten  der  ambulatorischen  Behandlung  stehen  jedocli 
auch  Schattenseiten  gegeniiber. 
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i)  Eine  wirksame  Behandlung  ist  unmoglich,  vveil  die  Kranken 
nicht  geniigend  arztlich  beobachtet  warden  konnen.  2)  Nur  selten 
gelingt  es,  einen  Kranken  vollkommen  zu  heilen,  weil  er  bei  einiger 
Besserung  sich  der  Behandlung  entzieht.  3)  Die  absolute  Ruhe,  also 
die  Ruhe  wie  etwa  die  bei  Abdominaltyphus  gebotene,  ist  unmoglich, 
weil  der  Kranke  oft  seinem  Berufe  nachgeht,  um  seine  Familie  zu 
ernahren. 

Die  ambulatorische  Behandlung  der  Lungenkranken,  wie  sie  am 
Deutschen  Hospitale  durchgefiihrt  wird,  ist  so  gut  und  fiir  die  Mensch- 
heit  so  wohltatig,  als  sie  eben  sein  kann,  und  es  lasst  sich  hoffen,  dass 
in  nicht  zu  ferner  Zeit  ein  Anbau  uns  ermoglichen  wird,  alle  Behand- 
lungsmethoden  durchfiihren  zu  konnen,  die  der  forschende  arztliche 
Stand  in  barter,  uneigenniitziger  Arbeit  erfindet. 


Atonic  Enlargement  of  the  Stomach  in  Children. 


J.  G.  Wm.  Greeff,  M.D., 

Chefarzt  am  Deutechen  Dispensary  (innere  Abteilung). 


Not  only  adults,  but  children  as  well,  are  afflicted  with  this  disease, 
the  latter  not  as  frequently,  perhaps,,  as  the  former,  but  still  often 
enough  to  warrant  closer  attention  on  our  part  than  we  have  paid  to 
it  in  the  past  years,  to  the  detriment  of  our  little  patients  and  annoy- 
ance both  to  ourselves  and  their  parents. 

The  symptoms  which  are  attributes  of  this  condition  would  yield 
far  more  readily  did  we  make  an  early  and  correct  diagnosis.  I  am 
thinking  more  particularly  of  three  of  the  predominating  symptoms, 
anemia,  obstinate  constipation,  and  capricious  appetite,  so  troublesome 
and  serious  in  their  consequences. 

In  past  years  the  term  "atony"  has  caused  a  great  deal  of  dis- 
cussion and  controversy  with  regard  to  its  definition,  many  eminent 
authors  differing  materially  in  the  way  they  understand  it. 

Atony  is  relaxation.  Fleiner  calls  a  stomach  atonic  if  the  elasticity 
and  tonus  are  diminished,  together  with  a  diminished  motor  ability. 
Such  a  stomach  would  retain  its  contents  for  a  long  time.  Riegel  and 
Stiller,  when  speaking  of  an  atony,  think  of  it  simply  as  a  weakening 
of  the  peristalsis,  that  is,  the  concentric  drawing  together  of  the 
stomach  around  its  contents.  We  have  here  a  weak  muscular  tone. 
Others  again  believe  atony  to  be  a  condition  in  which  a  certain  amount 
of  distention  of  the  normal  stomach  takes  place  after  eating,  temporarily 
at  first,  thus  causing  a  delayed  emptying. 

It  matters  little  just  what  definition  we  wish  to  apply  to  the  word 
atony.  The  fact  remains  that  a  child  whose  stomach  is  in  such  a  state, 
soon  has  it  stretched,  and  then  it  weakens  more  and  more,  until  it  be- 
comes enlarged,  and,  as  time  goes  on,  a  condition  of  ethasia  and  motor 
insufficiency  is  the  result.  Children  may  be  affected  even  during  their 
earliest  infancy,  although  this  condition  becomes  more  prevalent  as 
they  grow  older,  until  we  reach  the  greatest  percentage  during  the 
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period  between  the  fifth  and  eighth  years.  According  to  Philippo, 
sex  has  little  influence.  In  the  cases  of  my  own  observation  I  met  with 
this  condition  more  frequently  among  boys  than  girls.  In  twenty-two 
cases  observed  by  me  during  the  last  few  years,  I  found  it  present 
thirteen  times  in  boys,  and  nine  times  in  girls.  Children  with  parents 
in  good  social  circumstances  have  seemed  to  me  to  be  more  often 
affected. 

Rickets,  atrophy,  and  general  debility  are  predisposing  causes 
to  atonic  enlargement  of  the  stomach.  On  the  other  hand  children 
that  may  be  considered  to  be  in  apparently  perfect  condition 
may  be  afflicted,  and  in  these  we  find  the  cause  to  lie  in 
faulty  feeding.  Here  a  nervous  tendency  would  be  a  cause  favoring 
the  development.  When  I  speak  of  faulty  feeding,  I  mean  that  it  is 
faulty  in  regard  to  quality,  quantity  and  frequency. 

Of  course,  we  are  only  considering  strictly  atonic  enlargement  of 
the  stomach,  and  leave  all  other  causes  of  enlargement  due  to  a  mus- 
cular insufficiency  out  of  our  consideration. 

Older  children,  as  I  have  remarked  before,  are  more  frequently 
affected  than  are  the  very  young  ones,  and  it  is  of  them  I  wish  to 
speak  principally.  Here  we  find  the  same  etiological  factors,  plus 
others.  They  are :  The  quantity  of  food  is  too  great  for  short  intervals 
between  feedings :  improper  quality  of  food ;  the  habit  of  forcing  these 
children  to  take  large  quantities  of  milk  and  soup; — in  other  words, 
too  much  fluid  nourishment,  or  also  an  exclusive  meat  and  egg  diet. 

Nervousness,  all  wasting  diseases,  influenza,  and  in  furious  habits 
play  a  great  role.  Long  hours  of  study  in  school  and  at  home  mav  be 
a  factor,  though  this  is  fortunately  being  obviated  by  the  new  system, 
which  provides  study  hours  during  school  time,  and  forbids  study  at 
home,  thus  giving  our  children  more  time  for  play  and  exercise. 

The  general  picture  a  child  affected  with  atonic  enlargement  of 
the  stomach  presents,  is  the  following:  The  child  acts  listlessly,  is 
tired,  its  muscles  seem  soft;  it  looks  anemic,  the  skin  is  dry,  of  a 
peculiar,  flabby  condition,  frequently  covered  with  an  eruption 
of  one  kind  or  another.  Itching  is  often  very  troublesome. 
The  chest  and  shoulders  are  narrow,  the  abdomen  generally  dis- 
tended, the  tongue  coated.  Fetor  ex  ore  is  present,  more  pro- 
nouncedly in  the  morning.  The  feet  and  hands  feel  cold  and 
moist.  The  child's  disposition  is  apt  to  suffer.  It  is  irritable, 
sluggish  in  its  actions  at  play,  as  well  as  during  the  performance  of  its 
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duties.  It  tires  easily  and  complains  of  headaches.  Constipation  is  a 
troublesome  feature.  We  find  the  characteristic  stools  of  atonic  con- 
stipation, as  atony  of  the  bowels  is  generally  associated  with  that  of 
the  stomach.  A  characteristic  of  such  stools  is  that  they  vary  in  size 
and  color  constantly;  they  are  in  the  shape  of  a  lead  pencil,  or  small 
round  balls  of  very  strong,  often  foul  odor. 

The  urine  is  highly  concentrated,  of  high  specific  gravity,  con- 
taining a  goodly  amount  of  uric  acid.    The  indican  test  is  positive. 

Sleep  is  usually  restless  and  often  interrupted.  Enuresis  noctuma 
is  frequently  a  complication,  and  in  many  instances  directly  attribut- 
able to  this  condition. 

The  children  are  apt  to  complain  a  great  deal  of  thirst,  and  a 
feeling  of  pressure  in  the  abdomen,  referred,  as  a  rule,  high  up  in  the 
epigastric  region.     The  appetite  is  fictitious. 

I  remember  being  called  in,  a  number  of  times,  because  the  mother 
was  worried  on  account  of  fainting  spells  which  would  come  on  in  the 
child  after  eating.  I  found,  in  each  case,  evidence  of  a  decided  atonic 
enlargement  of  the  stomach.  With  its  correction  the  fainting  spells 
ceased. 

Before  these  symptoms,  which  I  have  enumerated,  and  which 
usually  belong  to  advanced  cases,  have  developed,  the  children  eat 
well,  their  appetites  are  normal.  The  parents,  wishing  to  take  ad- 
vantage of  this  (and  as  so  many,  unfortunately,  have  the  foolish  desire 
to  see  their  children  big  and  fat),  begin  to  stuff  them,  thereby  hoping 
to  outdo  other  parents. 

The  consequence  is  the  reverse  of  the  desired  in  many  instances  ; 
the  stomach  does  not  get  sufficient  rest,  it  is  filled  again  and  again 
before  it  has  time  to  properly  empty  itself  and  digest  the  food,  and  the 
muscles,  none  too  strong  during  infancy,  begin  to  tire ;  they  loose  their 
tone ;  they  relax,  and  atony  results. 

Then,  if  these  insults  are  kept  up,  the  atonic  stomach  becomes  still 
weaker,  it  stretches,  takes  still  longer  to  rid  itself  of  its  ingesta,  fer- 
mentation takes  place,  and  enlargement  is  the  result. 

Heart  and  lungs  are  seldom  affected  seriously.  In  all  marked 
cases  of  atony  and  gastrectasis  we  have  a  common  symptom ;  that  ir. 
a  slow  pulse.  We  sometimes  see  irregular  heart  action  and  palpitation 
when  the  stomach  is  greatly  distended,  owing  to  fermentation,  and  the 
formation  of  gases. 

As  to  the  lungs,  owing  to  this  slow  circulation,  w'e  have  observed 
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a  Status  of  stasis,  a  mild  congestion.  I  once  saw  a  case  of  stubborn 
cough,  which  had  not  yielded  to  treatment,  and  which  was  cured  very 
quickly  after  I  had  diagnosed  a  condition  of  atonic  enlargement  of  the 
stomach,  and  had  directed  my  efforts  to  the  treatment  of  this. 

When  we  examine  the  abdomen  we  usually  find  marked  distention 
in  the  upper  half.  Percussion  gives  a  high,  tympanitic  note,  extending 
down  to  and  even  considerably  below  the  naval. 

The  lowest  point  of  this  tympanitic  sound  varies  with  the  position 
the  child  assumes  during  examination.     It  is  lower  when  standing. 

When  using  quick,  short,  gentle  blows  over  the  region  of  the 
stomach,  we  elicit  the  splashing  sound  termed  clapotage.  This  is  a 
very  important  sign,  and  usually  clinches  our  diagnosis.  Its  value  has 
been,  however,  contested  a  great  deal. 

Eisner  and  Stiller  tried  to  settle  the  question  in  1901,  in  an  article 
published  in  the  Berliner  Kliuische  Wochenschrift.  I  do  not  care  to 
discuss  the  relative  value  of  these  assertions,  as  it  has  been  done  by 
many  authors.  Personally,  I  have  been  able  to  elicit  the  clapotage  in 
most  of  my  cases,  and  that,  too,  at  varying  times  after  eating.  It  has 
been  most  prominent  in  those  cases  in  w-hich  the  nervous  element  was 
predominant. 

Here  we  evidently  have  a  greater  disturbance  of  the  peristole, 
with  the  reflex  tone  of  the  muscularis  diminished  in  consequence.  It 
is  advisable  to  have  the  child  swallow  some  milk,  or  water,  and  to  get 
the  position  of  the  lower  border  of  the  stomach  by  percussion  and  clap- 
otage, before  and  after  swallowing.  We  must  bear  in  mind  the  po- 
sition of  the  transverse  colon,  w^hich,  if  atonic,  or  in  a  state  of  dilata- 
tion, will  give  similar  notes  in  percussion,  and  demonstrate  clapotage. 

The  diagnosis  of  atonic  enlargement  is  easy  enough,  if  we  take 
the  foregoing  points  into  consideration,  and  it  will  not  be  necessary 
to  examine  the  contents  of  the  stomach  after  meals,  unless  we  have  to 
determine  the  degree  of  motor  insufficiency.  This  must,  however, 
always  be  done  if  the  children  vomit  repeatedly  and  the  vomit  contains 
food  particles,  which  w^ere  taken  in  at  meals  more  than  six  hours 
previous.  In  those  cases  we  are  sure  to  be  dealing  \\\t\\  cases  of  pro- 
nounced motor  insufficiency,  due  either  to  atony  or  pyloric  obstruction. 
Vomitting  is  not  a  pathognomonic  symptom  of  atonic  enlargement. 
All  children  are  apt  to  over-eat  at  times,  or  to  get  some  food  which 
disagrees  wath  them,  and,  fortunately  for  them,  they  get  rid  of  it 
•easily. 
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The  atonic  stomach  generally  has  fair  peristaltic  function,  cer- 
tainly in  its  early  stages.  If  we  use  the  stomach  pump  in  well  developed 
and  advanced  cases,  and  collect  the  aspirated  contents  in  a  glass,  we 
find  that  it  will  form  in  three  distinct  layers.  The  upper  layer  is 
foamy,  the  middle  layer  consisting  of  a  light,  brownish  fluid,  some- 
times greenish,  and  the  lower  made  up  of  food  particles,  often  contain- 
ing sarcinae  and  yeast  fungi.  The  reaction  is  generally  acid,  though  it 
may  be  neutral.  The  amount  of  hydrochloric  acid  peptones  and  pro- 
peptones  varies,  and,  as  a  rule,  is  somewhat  increased. 

The  prognosis  as  to  a  complete  cure  is  good.  The  earlier  the 
condition  is  recognized,  the  quicker  are  we  able  to  relieve  it.  In 
the  later  stages,  it  may  be  a  very  long  time  before  we  can  effect  a  cure, 
even  though  we  can  relieve  the  most  distressing  symptoms  ver\^ 
speedily. 

The  diet  must  be  regulated.  The  children  must  eat  at  regular, 
stated  intervals.  It  is  necessary  to  cut  down  the  amount  of  fluids,  and 
to  give  a  wholesome  mixed  diet. 

At  first  I  give  small  quantities  of  food  five  or  six  times  daily; 
then,  after  a  few  days,  as  we  get  on  the  diet  appropriate  to  the  age  of 
our  patient,  the  intervals  are  lengthened,  and  I  then  insist  on  only 
three  meals  a  day,  for  children  over  three  years  of  age. 

We  must  give  the  necessary  amount  of  calories,  in  as  concentrated 
form  as  possible,  and  to  aid  me  in  this  scheme  I  like  to  add  one  or  the 
other  of  the  food  preparations  now  on  the  market.  Somatose  and  the 
peptone  preparations  are  of  value.  During  recent  years,  I  have  chiefly 
relied  on  Sanatogen,  which  contains  a  large  amount  of  pure,  concen- 
trated casein,  in  combination  with  glycero-phosphate  of  sodium.  It*  is 
pronouncedly  nourishing,  and  does  not  distress  the  patients,  even 
when  continued  for  long  periods.  It  seems  to  have  an  excellent  effect 
in  aiding  the  assimilation  of  other  food  materials,  and  incidentally  in 
giving  tone  to  the  nervous  apparatus. 

It  is  well  to  bear  in  mind  that  a  diet  of  large  amounts  of  meat  and 
eggs  act  as  an  etiological  factor. 

Medicines  are  of  comparatively  little  value  and  we  must  not  rely 
on  them  alone  if  we  want  to  effect  a  speedy  cure.  Iron,  strychnine, 
nux  vomica,  dilute  hydrochloric  acid  or  the  chinae  preparations 
may  all  be  tried  individually  or  in  combination. 

Iron  in  one  form  or  another  for  the  anaemia,  which  frequently 
accompanies  this  condition  of  atonic  enlargement.     Strychnine  and 
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nux  vomica  aid  in  giving  tone  to  the  atonic  muscles.  If  there  is 
marked  anorenia  dil.  hydrochloric  acid  or  extractum  Chinae  Nanning- 
will  help  us  some.  Electricity  can  be  tried,  as  also  massage  and  tonic 
baths. 

The  bowels  must  be  regulated. 

It  is  only  in  very  rare  instances  that  I  have  had  to  resort  to  any 
of  these  measures  or  to  medicines,  as  I  have  been  able  to  effect  a  quick 
relief  and  often  a  most  magical  cure  by  the  application  of  a  bandage. 

The  bandage,  as  described  by  Dr.  Gallant  in  the  Journal  of  the 
American  Medical  Association,  Oct.  6,  1906,  Vol.  XLVII,  has  given 
me  the  best  results. 


Zur  Kasuistik  der  Actinomycose. 


Dr.  Pius  Renny 

Chef  ant  am  Deutschen  Dispensary  (innere  Abteilung). 


In  den  40  Jahren  ihres  Bekanntseins  ist  die  Actinomycose  im 
Deutschen  Hospital  und  Dispensary  der  Stadt  New  York  nur  dreimal 
zur  Beobachtung  gekommen.  Und  zwar,  nach  Ausweis  der  Jahres- 
berichte,  je  einmal  in  den  Jahren  1897,  1898  und  1903.  Bei  dem 
grossen  und  reichhaltigen  Krankenmaterial  dieser  Anstalt  steht  damit 
ihre  Seltenheit  fiir  die  Stadt  New  York  und  Umgebung  ausser  Frage. 
Schon  deshalb  diirfte  die  VeroffentHchung  der  Falle  als  Beitrag  zur 
amerikanischen  Kasuistik  der  Actinomycose  nicht  ganz  ohne  Berechti- 
gung  sein. 

Erster  Fall. 

M.  G..  19  Jahre  alt,  Student,  in  Ungarn  geboren,  hatte  im  Mai 
1896  einen  Anfall  von  intensiver  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten 
unteren  Bauchgegend,  der  als  Appendicitis  gedeutet  wurde  und  binnen 
10  Tagen  bei  Bettruhe,  Diat  und  Eisumschlagen  abklang.  In  der 
Folgezeit  wiederholte  sich  der  Anfall  fast  jeden  Monat  fiir  die  Dauer 
einiger  Tage.  Im  September  1897  befand  sich  Patient  im  Vermes- 
sungslager  der  School  of  Mines  (Columbia  Universitat)  und  wurde 
von  dort  mit  der  Diagnose  "akute  Appendicitis''  zur  sofortigen  Ope- 
ration ins  Deutsche  Hospital  aufgenommen  und  von  Dr.  Willy  Meyer 
operiert.  Bei  der  Operation  fiel  zunachst  eine  eigentiimliche  Erwei- 
chung  der  Muskeln  (Obliq.  internus  und  transversalis)  und  reichliches 
Granulationsgewebe  auf.  Beim  Versuche,  etwas  davon  mit  dem  schar- 
fen  Loffel  zu  entfernen,  versank  das  Instrument,  ohne  Widerstand  zu 
finden,  tief  in  das  Abdomen.  Das  morsche  Gewebe  wurde  moglichst 
radikal  entfernt  und  die  Hohle  tamponiert.  Es  wurde  kein  Versuch 
gemacht,  die  Bauchhohle  weiter  zu  erforschen. 

Das  entfernte  Granulationsgewebe  wurde  im  Pathologischen  La- 
boratorium  von  Dr.  Schwyzer  untersucht  und  in  den  Gewebschnitten 
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typische  Actinomyces-Kolonien  gefunden.  Patient  bekam  von  jetzt 
an  Jodkali  0,6  dreimal  taglich  per  os.  Lokal-  iind  Allgemein-Zustand 
besserten  sich  zusehends,  aber  die  Fistel  blieb  erst  im  Dezember  1898 
dauernd  geschlossen.  Im  Jahre  1901  wurde  Patient  vor  seiner  Ah- 
reise  nach  den  Philippinen  von  Dr.  Meyer  einer  Untersuchung  unter- 
worfen  und  vollkommen  gesund  befunden. 

Zweiter  Fall. 

A.  W.,  23  Jahre  altes  Madchen,  zur  Zeit  in  einer  Wascherei  mit 
dem  Sortieren  der  eingelieferten  Wasche  beschaftigt,  wurde  am 
21.  Juli  1898  von  Dr.  Caille  mit  der  Wahrscheinlichkeits-Diagnose 
Actinomycose  ins  Deutsche  Hospital  geschickt.  Seit  4 — 6  Wochen 
besteht  in  der  linken  Wange,  einige  Centimeter  vom  Mundwinkel  be- 
ginnend  und  bis  an  den  vorderen  Rand  des  Masseter  reichend,  eine 
harte  Infiltration,  die  bis  zur  Submucosa  in  die  Tiefe  geht,  mit  der 
Haut  verwachsen  und  von  einer  Fistel  im  Centrum  durchsetzt  ist.  Der 
Fistelrand  ist  induriert,  etwas  erhaben  und  blaulich  verfarbt.  Das 
Sekret  gibt  keinen  Aufschluss  iiber  die  Natur  der  Erkrankung,  diese 
wird  erst  nachtraglich  aus  den  Schnitten  des  excidierten  Gevvebes  fest- 
gestellt. 

Am  4.  August  wurde  Patientin  von  Dr.  Semken  operiert.  Ver- 
merk  im  Operations- Journal  lautet:  "Auskratzung  der  Fistel  und  Re- 
sektion  des  erkrankten  Gewebes.''  Am  4.  September  wurde  ein  Zahn- 
geschwiir  geoffnet  und  am  17.  September  Patientin  als  geheilt  ent- 
lassen. 

Drifter  FalL 

E.  Sch.,  23  Jahre  altes  Madchen,  in  der  Schweiz  geboren,  bis  vor 
kurzem  in  einem  Farmbetrieb  bei  Detroit  beschaftigt.  Patientin  kam 
am  I.  Mai  in  meine  Privatbehandlung  und  gibt  an,  dass  sie  etwa  vor 
4  Wochen  bei  voller  Gesundheit  auf  der  linken  Wange  iiber  dem  Un- 
terkiefer  zuerst  eine  kleine,  nicht  schmerzhafte  Stippe  bemerkte,  die 
nach  kurzem  Bestehen  auftrach  und  etwas  blutigen  Eiter  absonderte. 
Nach  einigen  Tagen  entstand  eine  zweite  am  Kieferwinkel,  und  wieder 
nach  einiger  Zeit  eine  dritte  vorn  am  Hals  in  der  Hohe  des  Zungen- 
beines,  die  sich  ahnlich  verhielten.  Da  mittlerweile  die  ganze  Gesichts- 
halfte  angeschwollen  war  und  Kauen  und  Schlucken  beschwerlich 
wurden,  nahm  sie  arztliche  Hilfe  in  Anspruch.     Unter  heissen  Brei- 
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Umschlagen  verschlimmerte  sich  der  Zustand  und  Patientin  kam  nach 
New  York  in  meine  Behandlung. 

Die  ganze  linke  Gesichtshalfte  von  der  Temporal-Gegend  abvvarts 
und  die  obere  Halsgegend  war  geschwollen,  massig  hart,  rot  glanzend 
und  stellenweise  blaulich  verfarbt.  Aus  3  Fistein  entleerte  sich  spon- 
tan  und  auf  Druck  dunfier  und  mit  Blut  vermischter  Eiter,  in  dem  sich 
einzelne  gelbe,  senfkomgrosse  Korperchen  befanden,  die  sich  ungefarbt 
unter  dem  Mikroskop  als  typische  Actinomycose-Drusen  mit  Kolben- 
"bildung  erwiesen.  Im  Ausstrichpraparat  des  Eiters  konnte  man  nach 
Gramm-Weigert  gefarbt,  sich  dichotomteilende  Fadenelemente  finden. 
Patientin  konnte  sich  an  keine  Verletzung  erinnern,  gibt  aber  an,  mit 
der  Wartung  eines  Pferdes  betraut  gewesen  zu  sein  und  das  Tier,  das, 
soweit  sie  weiss,  nicht  krank  war,  gewohnheitsmassig  mit  der  linken 
Hand  geliebkost  zu  haben.  Diagnose  und  mutmasslicher  Modus  der 
Infektion  war  also  klar.  Patientin  lehnte  den  Vorschlag  einer  Radi- 
Icaloperation  im  Hospital  ab,  sodass  eine  konservative  Behandlungs- 
weise  eingeschlagen  werden  musste.  Die  Fistein  wurden  tunlichst 
ausgeloffelt  und  ein  Verband  von  i  in  3000  Sublimat  verordnet, 
ausserdem  Jodkali  in  steigender  Dosierung  verabreicht  und  von  Zeit 
zu  Zeit  neue  Erweichungsherde  geoffnet.  Sofort  trat  markante  Besse- 
Tung  ein,  doch  erschienen  fiir  die  nachsten  Monate  noch  Drusen  im 
Eiter;  jedoch  war  bis  i.  August  die  Geschwulst  beinahe  ganz  ver- 
-schwunden  und  nur  die  urspriinglichen  Fistein,  die  unter  sich  durch 
deutlich  tastbare  Strange  verbunden  waren,  iibrig  geblieben.  Da  die 
Patientin  ungeduldig  wurde,  trat  sie  am  i.  August  ins  Hospital  ein. 
Dr.  Torek  vermisste  zu  der  Zeit  das  typische  Bild  der  Actinomycose 
so  sehr,  dass  er  sich  erst  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  zu 
meiner  Diagnose  bekehren  Hess.  Am  14.  August  wurde  die  Haupt- 
fistel  unter  Narkose  gespalten,  ausgekratzt  und  mit  Jodoform-Tampo- 
nade  behandelt.  Da  eine  endgiiltige  Heifung  bis  i.  September  nicht 
-erzielt  wurde,  kam  Patientin  wieder  in  meine  Behandlung  und  nalim 
das  im  Hospital  ausgesetzte  Jodkali  v/eiter.  Erst  vom  19.  Oktober  an 
blieben  die  Fistein  geschlossen.  Das  Gesicht  war  glatt  verheilt  und 
von  normaler  Farbe.  Die  Patientin,  die  sich  bald  darauf  verheiratete. 
I^lieb  bis  heute  gesund.  Wahrend  der  ganzen  Beobachtungsdauer  war 
das  Gesamtbefinden  ausser  einer  leichten  Anamie  nur  am  Anfang  merk- 
lich  gestort;  Puis,  Temperatur  und  Korperausscheidungen  normal. 
Ich  gewann  die  absolute  Ueberzeugimg,  dass  die  intensive  Jodkali- 
"Behandlung  a  Lisschlaggebend  fiir  die  Heilung  war. 
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Wenn  auch  die  Seltenheit  der  Actinomycose  fiir  die  Stadt  New 
York  zugegeben  werden  muss,  gilt  das  keineswegs  im  selben  Maasse 
fiir  Nordamerika  (Vereinigte  Staaten  und  Canada).  Nachdem 
Murphy  im  Jahre  1883  den  ersten  amerikanischen  Fall  gesehen  hatte, 
konnte  Rubra  bereits  im  Jahre  1899  unter  den  bis  dahin  gesammelten 
1094  Fallen  68  amerikanische  aufzahlen.  Bis  1901  erhohte  sich  diese 
Zahl  nach  Erving  auf  100,  und  1903  gab  Thevenot  in  einem  Sammel- 
referat  aller  in  den  letzten  5  Jahren  in  Frankreich  und  im  Ausland 
berichteten  632  Fallen  den  nordamerikanischen  Anteil  mit  102  Fallen 
an.  Hierbei  steht  Russland  mit  189  an  erster,  Amerika  an  zweiter  und 
Deutschland  mit  100  Fallen  erst  an  dritter  Stelle.  Aus  der  mir  zu- 
ganglichen  amerikanischen  Literatur  seit  1903  konte  ich  noch  weitere 
62  Falle  feststellen.  Also  mit  den  3  oben  zum  ersten  Mai  veroffent- 
lichten  aus  dem  Deutschen  Hospital  im  ganzen  65  Falle  bis  i.  Juni 
1909. 

Darunter  sind  mit  grosseren  Sammlungen  vertreten  Wright 
(Boston)  mit  13,  Bell  (Montreal)  mit  9,  Bevan  (Chicago)  mit  7, 
Maass  (Detroit,  jetzt  in  New  York)  mit  5,  Harris  (Chicago)  und 
Renn  (New  York)  mit  je  3,  Jackson  (Milwaukee),  Chipman  (Mon- 
treal), Harsha  (Illinois),  Mcjtinkin  (Ann  Harbor,  Detroit)  mit  je 
2  und  eine  grossere  Anzahl  von  Autoren  mit  je  einem  Falle.  Aus 
New  York  und  ostlichen  Staaten  wurde  je  i  Fall  berichtet  von  Hei- 
dingsfeld,  Moskowitz,  Burger,  Wallhauser  (Newark),  Paramenter 
(Buffalo),  Stokes  (Baltimore),  Stanton  (Albany),  Howard  (Boston), 
McMorow  (Syracuse),  und  aus  dem  Westen  von  Hessert,  McArthur, 
Darling  und  ganz  neuerdings  von  Jung  (Philadelphia),  Whittier 
(Brunswick,  Me.).  Nebst  dem  erschienen  einige  Falle  in  zahnarzt- 
lichen  Journalen,  ebenso  eine  interessante  Mitteilung  iiber  das  Vor- 
kommen  der  Actinomycose  beim  Grizzly-Bar,  von  Blair  berichtet. 
Wright,  Stokes  und  Howard  haven  im  Anschluss  an  ihre  Falle  wert- 
volle  Beitrage  zur  immer  noch  liickenhaften  Kenntnis  der  Biologic  des 
Erregers  der  Actinomycose  geliefert.  Maass  hat  sich  im  besondern 
mit  dem  Infektions-Modus  beschaftigt  und  Bevan  die  Therapie  durch 
Einfiihrung  des  schwefelsauren  Kupfersalzes  bereichert.  Unter  den 
65  gesammelten  Fallen  sind,  nach  regionarer  Verteilung  gesichtet, 
26  Kopf-Hals-,  24  abdominale,  6  Lungen-,  4  Haut-  und  5  andere  Falle, 
d.  h.  solche,  die  nicht  in  das  herkommliche  Schema  eingereiht  werden 
konnen,  namlich  2  spinale,  2  vertebrale  und  i  primarer  cerebrospinaler 
Fall  (Howard,  der  17  Falle,  darunter  5  primare,  gesammelt  hat).  Ich 
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lasse  die  von  Kelly  berichteten  Falle  weg,  da  sie  wahrscheinlich  schon 
in  friiheren  Sammlerreferaten  beriicksichtigt  wurden. 

Xach  Wright's  Definition  ist  die  Actinomycose  ein  mit  Eiteriing 
und  Bindegewebsvvucherung  einhergehender  Prozess,  hervorgerufen 
durch  ''cincn''  specifischen  Erreger,  dem  Actinomyces-bovis.  Die  Er- 
krankung  kann  lokal  oder  generalisiert,  subakut  oder  chronisch  ver- 
laufen.  Von  ihr  sollten  alle  ahnlichen  Infektionen,  die  als  Pseudo- 
Actinomycose,  Pseudo-Tuberciilose,  Streptothrix-  und  Cladothrix-Er- 
krankungen  der  Actinomycose  zugesellt  wurden,  sereng  geschieden 
werden.  Sie  alle  handelt  er  unter  dem  Sammelnamen  Nocardiosis  ab. 
Wahrend  Stokes  noch  auf  dem  allerdings  allgemein  und  erst  neuer- 
dings  wieder  von  Silberschmidt  eingenommenen  Standpunkt  der  Mul- 
tiplizitat  des  Erregers  der  Actinomycose  steht,  und  7  fur  den  Men- 
schen  pathogene  Species  der  Gruppe  Actinomyces  unterscheidet, 
kommt  Wright  zu  der  prinzipiell  neuen  Auffassung  der  Einheitlichkeit 
ihrer  Aetiologie.  Er  postuliert  sie  auf  Grund  umfassender  Kultur- 
studien,  die  er  an  frischem  Material  machte,  das  er  von  13  Menschen- 
und  3  Rinder-Fallen  entnahm.  Die  kritische  Nachpriifung  der  be- 
kannten  diesbezuglichen  alteren  Arbeiten  zusammen  mit  seinen  eigenen 
Resultaten  ergeben  seiner  Meinung  nach,  dass  der  schon  von  Wolf- 
Israel  gezuchtete  und  beschriebene  Pilz  identisch  ist  mit  dem  von  ihm 
aus  seinem  Material  gewonnenen  Mikro-Organismus.  Seine  biologi- 
schen  Eigenschaften  sind  kurz  folgende: 

"Anerobes  Wachstum  nur  auf  ausgewahlten  Xahrboden  und  bei 
hoheren  Temperaturen,  und  positive  Uebertragbarkeit  auf  Laborato- 
riumstiere."  Auf  Grund  dieser  Eigenschaften  halt  er  es  nicht  fur 
mogiich,  dass  der  Actinomyces-bovis  in  der  Aussenwelt  (z.  B.  an  Ger- 
stenahren  etc.)  gedeihen  kann,  sondern  vielmehr  fiir  sehr  wahrschein- 
lich, dass  er  in  seiner  Primarform  als  bakteriumahnliches  Fadenelement 
ein  normaler  Bewohner  der  Buccalhohle  und  des  Alimentarschlauches 
ist.  Von  dort  kann  er  unter  gegebenen  Bedingungen,  vielleicht  durch 
von  Fremdkorpern  gesetzte  Mucosaverletzungen,  in  das  umliegende 
Gevvebe  dringen,  sich  durch  Verzweigung  zu  typischen  Kolonien  aus- 
wachsen  und  die  bekannten  Gewebsveranderungen  unserer  Krankheit 
hervorrufen.  Audi  der  Frage  der  Kolbenbildung  ist  er  nahe  getreten. 
Er  konnte  sie  experimentell  an  nur  aus  Fadengeflecht  bestehenden 
Kulturen  dadurch  hervorrufen,  dass  er  sie  in  Blutserum  oder  Pleura- 
fliissigkeit  eintauchen  Hess.  Da  die  Kolbenbildung  am  iippigsten  bei 
schnell  fortschreitenden.  mit  machtiger  Bindegewebswucherung  ein- 
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hergehenden  Erkrankungen  gedeiht,  sieht  er  in  ihr  eine  Schutzmass- 
regel  des  in  seinen  Lebensbedingungen  durch  reaktives  Verhalten  der 
Gewebssafte  bedrohten  Pilzes.  Wie  wir  sehen,  durchbricht  Wright 
das  alte  Dogma  der  Fremdkorpertheorie ;  ihr  kommen  aber  von  an- 
derer  Seite  neuerdings  wichtige  Beobachtungen  zur  Unterstiitzung. 
So  hat  Howard  in  50  Prozent  einer  grossen  Anzahl  untersuchter  Pro- 
ben  von  Kuhlymphe  den  Strahlenpilz  gefunden,  und  von  einem  andem 
Autor  vvurde  er  in  der  Innenseite  von  Eierschalen  entdeckt,  die  langere 
Zeit  auf  Stroh  gelagert  waren. 

Die  geographische  Verbreitung  der  Actinomycose  ist  eine  uni- 
versale ;  sie  scheint  nicht  so  sehr  an  das  Khma  als  an  die  Topographic 
des  Landes  gebunden  zu  sein.  Wenn  sie  sich  mehr  im  Tiefland  vor- 
findet  —  aus  Amerika  sind  die  meisten  Falle  von  den  Grenzgebieten 
der  Vereinigten  Staaten  und  Canada  entlang  den  grossen  Seen  berich- 
tet  —  so  scheint  das  darin  seinen  Grund  zu  haben,  dass  Chicago, 
Montreal,  Detroit,  Milwaukee  eben  im  Mittelpunkte  einer  grossen 
Agrar-Zone  liegen.  Das  trifft  noch  mehr  zu  fiir  die  530  Falle,  die 
Cromwell  in  2  Jahren  in  Argentinien  sammeln  konnte.  Ob  da  der 
Viehstand,  der  auf  500,000  Stiick  fiir  das  Land  angegeben  wird,  oder 
der  ausgedehnte  Getreidebau  auf  einem  zum  grossen  Teil  erst  urbar 
gemachten  Boden  das  Maassgebende  ist,  mochte  ich  nicht  entscheiden. 
Eines  steht  jedenfalls  fest,  dass  die  Actinomycose  nicht,  wie  Thevenot 
aus  den  189  Fallen  aus  Russland  und  dem  gehauften  Vorkommen  der 
Actinomycose  in  Niederdeutschland  schliesst,  eine  Proletarierkrankheit 
wie  die  Tuberkulose  ist,  sondern  vielmehr  als  Gewerbekraiikheit  auf- 
gefasst  werden  muss.  Die  meisten  Patieliten  waren  ^^armer,  Schiffer 
und  solche,  bei  denen  die  Moglichkeit,  dass  sie  mit  Stnili,  Hen,  Ge- 
treide  in  Beriihrung  kommen  konnten,  nicht  ausgeschlossen  ist.  Auch 
ist  die  Gewohnheit,  Aehren,  Stroh  etc.  zu  kauen,  sogar  von  Siadtern 
spontan  angegeben  worden.  Fremdkorper  sind  allerdings  in  keinem 
Falle  in  dem  erkrankten  Gewebe  gefunden  worden. 

Wenn  auch  Kontagiositat  nicht  direkt  nachgewiesen  ist,  sondern 
durch  Experimente,  die  McFadden  anstellte,  indem  gesundes  Vieh  mit 
erkranktem  langere  Zeit  zusammen  eingepfercht  w^urde,  ohne  dass 
neue  Erkrankungen  stattfanden,  eher  unwahrscheinlich  gemacht 
wurde,  liegen  doch  andererseits  2  Berichte  vor,  die  an  Baracz's  be- 
kannten  Fall  seiner  Brautleute  erinnern.  Die  2  Gesichts-Hals-Actino- 
mycosen  von  Maass  kamen  bei  Arbeitskollegen  vor,  die  beim  Umladen 
eines  gestrandeten  Fruchtschiffes  am  Eriesee  beschaftigt  waren,  und 
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j  Jackson  sah  2  Falle  vom  gleichen  Type  bei  einem  Farmer  und  seinem 

Knechte,  die  wahrend  der  Ernte  wahrscheinlich  Handtiicher,  Rasier- 
^  messer  etc.  gemeinschaftlich  gebraucht  batten.     Ausserdem  hatte  der 

\  Farmer  vor  Jahren  kranke  Kinder  in  seiner  Herde.    In  einem  unserer 

i  eigenen  Falle  gibt  die  Patientin  die  Schuld  ihrer  Erkrankung  der  Ge- 

■Ij  wohnheit,   ein   ibr   zur   Wartung   anvertrautes    Pferd   geliebkost   zu 

*^  baben. 

Dass  die  Krankbeit  meistens  vom  Alimentar-Scblaucb  einscbliess- 

licb  der  Mundboble  und  mit  Vorliebe  gerade  von  ibr  ausgebt,  ist  eine 

J  alte  Erfabrung.     In  6  Fallen  wurde  die  Gewobnbeit,  Aebren,  Strob 

etc.  zu  kauen,  zugegeben ;  in  3  Fallen  sind  mebr  oder  weniger  obstinate 

\  Zabnabscesse  vorausgegangen,  in  einem  Falle  spater  nacbgefolgt.     In 

,:  einem  Fall  scbloss  sicb,  obne  dass  die  Natur  der  Zabneiterung  erkannt 

wurde,  7  Monate  nacbber  eine  Appendixerkrankung  an  und  erst  aus 

dem  Eiter  eines  metastatiscben  Lungenabscesses  wurde  die  Diagnose 

erscblossen.    In  einem  Fall  von  Appendicitis  ging  ein  Trauma  voraus, 

-  zweimal  waren  Kinder  unter  12  Jabren,  sonst  meistens  jiingere  Er- 

wacbsene  erkrankt,  etwas  mebr  Manner  wie  Weiber,  der  alteste  war 

•  ;  59  Jabre  alt. 

Die  kliniscbe  Besprecbung  der  Falle  gescbiebt  zw^eckmassig  im 
I  Anscbluss  an  die  regionare  Verteilung,  dabei  sind  die  13  Falle  von 

",'  Wrigbt  nicbt  beriicksicbtigt.  da  er  keine  kliniscben  oder  tberapeuti- 

scben  Angaben  macbte.     Die  Mebrzabl  der  bericbteten  Falle  waren 
Gesicbts-Hals-Erkrankungen.    Ibre  Anzabb  26  von  65,  entspricbt  mit 
40  Prozent  nicbt  den  gewobnlicben  Angaben  von  50 — 75   Prozent. 
I  Vielleicbt  werden  diese  typiscben  Formen  nicbt  mebr  so  oft  veroffent- 

licbt.  '^der  es  wird  beutzutage  nacb  den  nicbt  so  alltaglicben  Typen 
mebr  gefabndet.  Sie  boten  keine  besondere  Abweicbung  vom  wobl- 
bekannten  Bilde  der  gelaufigen  Actinomycose.  Die  seit  Esmarcb  als 
typiscb  angesebene  brettbarte  Scbwellung  wurde  nur  selten  betont. 
So  von  Harscba,  der  sicb  bei  einem  seiner  Falle  iiber  die  knorpelbafte 
(gristly)  Harte  des  Gewebes  ausdriickt.  wabrend  Be  van  mebr  die 
verbaltnismassig  grosse  Ansgedebntbeit  des  Infiltrates  um  einen  klei- 
nen  zentralen  Abscess  bervorbebt,  und  Bell  ausdrucklicb  dem  Actino- 
myces die  Fabigkeit,  aucb  bei  Abwesenbeit  der  gewobnlicben  Pus- 
erreger  Eiterungen  zu  macben,  zugestebt.  Bevan  bemerkte  bei  einer 
Hals-Actinomycose  wiederbolt  Blutbusten,  der  sicb  mit  der  Ausbeilung 
der  Primarerkrankung  verlor.  Unsere  beiden  Falle  des  Gesicbts-Hals- 
V  Typs  begannen  als  Haut- Actinomycose  in  der  Kiefergegend.   Der  eine 
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hatte  jedoch,  nachdem  die  nach  Excision  des  kranken  Gewebes  ver- 
nahte  Wunde  per  primam  geheilt  war,  ein  Zahngeschwiir.  Der  andere 
bot  zu  Beginn  unserer  Beobachtung  das  Bild  einer  diffusen  Phlegmone 
mit  tiefgreifender  Beteiligung  des  Unterhautzellengewebes,  ohne  dass 
allerdings  ein  Ausgang  von  der  Mundhohle  nachweisbar  gewesen  ware. 
Trotzdem  scheinen  sie  mir  nicht  den  strengsten  Anforderungen  zu  ge- 
niigen,  sie  als  Haut-Actinomycose  zu  registrieren.  Ein  Fall  von  Hei- 
dingsfeld  wurde  zuerst  als  Lupus  aufgefasst  und  zeigte  nach  langer 
intensiver  vergeblicher  X-ray-Behandlung  das  Aussehen  eines  zer- 
fallenden  Epithelioms,  wie  auch  Bevan  daran  erinnert,  dass  man  ge- 
legentlich  Epithelnester  makroskopisch  fiir  Actinomycosedrusen  halten 
konnte.  Die  Diagnose  ist  ausser  der  Lokalisation  der  harten  Schwellung 
noch  am  ehesten  aus  der  blaulichen  Verfarbung  der  erweichten  oder 
Perforationsstellen  zu  machen.  Aber  sogar  in  typischen  Fallen  ist 
erst  der  mikroskopische  Befund,  Drusen  mit  oder  ohne  Kolben  in 
ungefarbten  oder  durch  Pikro-carmin  differenzierten  Eiter,  oder  sich 
verastende  Fadenelemente  in  nach  Gramm-Weigert  gefarbten  Aus- 
strichpraparaten  fiir  die  Diagnose  ausschlaggebend. 

Die  Behandlung  war  in  alien  Fallen  eine  konservatic  chirurgische 
und  in  II  Fallen  wurde  in  Verbindung  damit  Jodkali  gegeben.  Dazu 
kam  in  9  Fallen  die  Anwendung  der  X-Strahlen.  Alle  waren  zur  Zeit 
der  Veroffentlichung  entweder  gebessert  oder  der  Mehrzahl  nach  ge- 
heilt. Kein  Patient  wird  als  der  Krankheit  erlegen  angegeben.  Von 
den  2  eigenen  Fallen  w'urde  einer  lediglich  operativ  behandelt  und  in 
2  Monaten  geheilt,  wahrend  der  andere,  schwerere  Fall  nach  acht- 
monatlicher,  wesentlich  interner  Behandlung  mit  Jodkali  zur  Aushei- 
lung  kam.  In  alien  Fallen  scheint  das  Allgemeinbefinden  nicht  be- 
sonders  beeintrachtigt  und  sogar  die  Fortsetzung  der  Berufstatigkeit 
in  den  meisten  Fallen  moglich  gewesen  zu  sein.  In  Uebereinstimmung 
mit  alteren  Angaben  konnen  wir  also  der  Gesichts-Hals-Actinomycose, 
wenn  friihzeitig  erkannt  und  richtig  behandelt,  eine  durchaus  giinstige 
Prognose  zuerkennen. 

Eine  ungleich  schwerere  Erkrankung  stellt  die  abdominale  Form 
dar;  sie  erscheint  unter  unseren  65  Fallen  24  mal  und  iibertrifft  die 
herkommliche  Angabe  von  20  Prozent  mit  37  Prozent  um  beinahe  das 
Doppelte.  Darunter  befinden  sich  12  mal  Erkrankungen,  die  von  der 
Ileocoecalgegend  ausgingen.  Dreimal  war  die  Leber  primar  befallen, 
4  mal  das  weibliche  Becken,  2  mal  Ausgang  im  Gewebe  um  die  Blase, 
I  mal  war  das  Urogenitalsystem  ausschliesslich  Sitz  und  i  mal  ist  als 
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Eingangspforte  das  Rectum  angegeben.  In  den  allermeisten  Fallen 
beginnt  die  Infektion  im  Darm,  und  die  Vorliebe  fiir  die  Ileocoecal- 
gegend  ist  auch  bei  unseren  Fallen  stark  markiert  und  erreicht  genau 
die  von  Lanz,  Grill  und  anderen  Beobachtern  ausgerechneten  50  Pro- 
zent  aller  Bauchfalle.  Ja,  diescr  Prozentsatz  diirfte  in  Wahrheit  noch 
hoher  gehen,  da  die  als  weibliche  Beckeneiterungen  und  die  als  peri- 
vesicular  berichteten  Falle  wahrscheinlich  dazu  zu  rechnen  sind.  Auch 
die  von  Harris  als  haematogen  entstandenen  2  primaren  Leberfalle 
sind  in  dieser  Hinsicht  verdachtig,  da  erfahrungsgemass  eine  Ver- 
schleppung  iiber  das  Pfortadergebiet  nach  der  Leber  ausserst  hanfig 
ist ;  sie  ist  in  unseren  Fallen  dreimal  gemeldet.  In  dem  einen  Rectal- 
falle,  der  fiir  lange  Zeit  und  sogar  nach  mehrmaligen  Operationen  als 
Rectum-Tuberkulose  aufgefasst  wurde,  geschah  die  Metastasierung 
gegen  alle  Regel  in  die  Inguinal-Drusen,  in  deren  Eiter  zum  ersten 
Mai  typische  Drusen  nachgewiesen  wurden.  In  einem  Falle  vermutete 
Harris  einen  Abscess  im  linken  Leberlappen  und  fand  einen  faust- 
grossen  Tumor,  aber  keinen  Eiter.  Er  konnte  jedoch  aus  dem  Geweb- 
saft  fadenformige  Mikroorganismen  ziichten,  die  er  spater  nebst  typi- 
schen  Drusen  im  metastatischen  Empyem-Eiter  wiederfand.  Einen 
zweiten  Fall  von  "Actinomycom"  fand  McArthur  bei  einer  Patientin, 
die  er  wegen  vermutlichem  Appendicitis  operierte.  Die  aus  Ileum, 
Appendix  und  etwa  6  cm.  caecum  bestehende  Geschwulst  wurde  als 
hypertrophisches  Tuberculom  aufgefasst  und  in  toto  entfernt.  Nach 
scheinbarer  Genesung  wurden  7  Monate  spater  Drusen  im  Sputum 
und  im  Empyem-Eiter  gefunden;  beide  Patienten  gingen  zu  Grunde. 
Aus  dem  Eiter  eines  praevesicularen  Abscesses  zuchtete  Harris  zu- 
nachst  nur  Staphylococcen,  wahrend  bei  spateren  Verbandwechseln  Ac- 
tinomyces-Korner  auftraten.  Dieselbe  Erfahrung  machten  Bev^an  und 
Chipman.  Zur  foudroyanten  Peritonitis  scheint  es  nie  zu  kommen,  da 
mit  dem  Beginn  der  Tatigkeit  des  Actinomyces  auch  sofort  eine  re- 
aktive  Gewebswucherung  einsetzt,  die  bald  zu  Verwachsungen  und 
Verklebungen  fiihrt.  Die  abgesackten  Abscesse,  wenn  nicht  operativ 
geoffnet,  suchen  sich  friiher  oder  spater  einen  Weg  in  die  Aussenwelt, 
indem  sie  etwa  durch  die  Blase  oder  den  Douglas,  ofter  auch  durch 
das  Zwerchfell  in  die  Pleurahohle  brechen  oder  Fistelgange  durch 
die  Bauchdecke  machen.  Oder  der  Prozess  dringt  mit  machtiger  In- 
filtration gegen  die  Bauchdecke  vor,  sie  hier  und  da  mit  Fisteln  durch- 
brechend.  Der  Eiter  soil  gelegentlich  einen  typischen  Geruch  haben. 
Der  Verlauf  der   Krankheit   ist   gewohnlich   subakut,   zeichnet   sich 
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manchmal  aber  durch  exquisite  Chronizitat  aus,  die  sich  bis  zu  7  und 
mehr  Jahren  erstrecken  kann.  6  Falle  boten  das  typische  Bild  recur- 
rierenden  Appendicitis  und  es  fallt  im  Lichte  der  Veroffentlichungen 
von  Lanz.  Friederich  und  Lowe,  Conrad  Brunner,  Kellog,  Warring 
und  Kelly,  die  ganze  Reihen  von  Api>endicitis  Actinomycotica  gemeldet 
haben,  auf,  dass  im  New  Yorker  Deutschen  Hospital  mit  seinem 
grossen  Appendicitis-Material  nur  ein  einziger  Fall  zur  Beobachtung 
kam.  Das  steht  allerdings  im  Einklang  mit  den  Statistiken  von  Son- 
nenburg  und  Moskowitz  von  3,500  resp.  2,000  Fallen,  unter  denen 
nur  letzterer  einen  eigenen  Fall  auffiihrt,  wahrend  andererseits  Friede- 
rich bei  seinem  Greifswalder  Material  3 — 4  Prozent  herausrechnete. 

Unter  den  24  Fallen  unserer  Sammlung  wurden  6  als  geheilt  oder 
gebessert  angegeben,  wobei  aber  nur  bei  2  oder  3  genugend  Zeit  ver- 
strichen  ist,  um  von  Dauerheilung  zu  reden.  Dass  hierbei  die  grosste 
Vorsicht  angezeigt  ist,  zeigen  wiederholte  bose  Erfahrungen,  die  Bevan 
und  besonders  Bell  machen  mussten,  die  nach  anscheinend  glatter  Hei- 
lung  Patienten  nach  Monaten  an  Metastasen  in  Leber  und  Lunge  zu 
Grunde  gehen  sahen.  Auch  McArthur's  fruher  erwahnter  Fall  erlag 
nach  totaler  Resektion  des  erkrankten  Gewebes,  Monate  nachher 
der  Lungen- Actinomycose ;  wie  auch  2  Leberfalle  von  Harris  mit 
Durchbruch  durch  das  Zwerchfell  mit  nachfolgender  Pleura-  resp. 
Lungenkomplikation  zu  Ende  gingen.  Paramenter,  Willy  Meyer  und 
Moskowitz  sahen  ihre  Falle  nach  ausgedehnten  und  wiederholten  Ope- 
rationen  zur  Heilung  kommen;  in  einem  von  Bell  als  geheilt  und  in 
einem  andern  von  Bevan  als  gebessert  beschriebenen  Fall  scheint 
Durchbruch  durch  die  Blase  resp.  durch  den  Douglas  von  grosser  Be- 
deutung  fur  den  gunstigen  Ausgang  gewesen  zu  sein.  In  alien  geheil- 
ten  Fallen  aber  durfte  die  interne  Jodkali-Behandlung  die  individuelle 
Widerstandskraft  des  Patienten  und  das  eingeschlagene  Operationsver- 
fahren  gleichwertig  konkurrieren.  Alle  Falle  wurden  nach  Massgabe 
der  Situation  chirurgisch  angegriffen,  d.  h.  der  Abscess  lokalisiert,  ge- 
oflfnet,  ausgekratzt,  mit  Silbernitrat  geatzt  (Bell)  und  drainiert.  Eine 
typische  Operation  gibt  es  natiirlich  nicht,  ebensowenig  wie  es  einen 
einheitlichen  Symptomenkomplex  gabe.  Konservatives  Vorgehen  ist 
durch  den  pathologischen  Tatbestand  geboten  und  von  den  meisten 
Autoren  direkt  gefordert  (Baracz,  Konrad  Brunner  und  Leiblein).  In 
12  Fallen  wurde  Jodkali  gegeben  und  in  einem  Falle  ausserdem  noch 
alternierend  damit  Cuprum  Sulphuricum,  parenchymatos  und  per  os 
(Paramenter).    Jedenfalls  haben  alle  als  genesen  oder  gebessert  ge- 
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meldeten  Patienten  Jodkali  in  grossen  Dosen,  0,6 — 6,0  gr.,  dreimal 
taglich  und  fiir  lange  Zeit  genommen.  Diese  Thearapie  wurde  in  4 
Fallen  noch  durch  X-Strahlen-Behandlung  unterstiitzt. 

Von  den  6  primaren  Lungenfallen,  9  Prozent  der  Gesamtzahl, 
starben  5  und  nur  einer  wird  als  bedeutend  gebessert  aufgefiihrt.  Letal 
endeten  audi  alle  metastatischen  Lungenfalle,  4  an  der  Zahl.  2  wurden 
fiir  Empyem  operiert  und  im  Eiter  Drusen  gefunden ;  beide  gingen  zu 
Grunde.  Bei  einem  wurde  die  Diagnose  durch  das  Auftreten  einer 
Fistel  mit  actinomyceshaltigem  Eiter  gemacht,  zur  selben  Zeit  erschien 
der  Pilz  auch  in  chokoladefarbigem  Sputum.  Nach  ausgedehntef 
Rippenresektion,  Jodkali  und  X-Strahlen-Behandlung  befand  sich  die- 
ser  Patient  (Bevan)  zur  Zeit  der  Veroffentlichung  des  Berichtes  noch 
am  Leben.  Die  3  anderen  Berichte  stellten  post  mortem  Befunde  dar. 
In  3  der  komplizierenden  Falle  wurden  im  Sputum  Drusen  gefunden, 
ihr  klinischer  Verlauf  war  der  einer  progredienten  Phthyse.  Stokes' 
Fall,  multiple  Lungenabscesse,  gehort  nach  Wright's  Auffassung  zur 
Norcadiosis,  da  der  kulturell  festgestellte  Erreger  hierbei  der  Actino- 
myces Asteroides  (Eppinger)  war. 

Von  den  4  als  Hautfalle  angegebenen,  6  Prozent  der  Gesamtzahl 
von  65,  diirfte  nur  der  Fall  Burger,  eine  Actinomycose  der  Zehe  bei 
einem  jungen  Madchen,  im  striktesten  Sinne  als  Hautfall  aufgefasst 
werden.  Er  stellt  ein  strenges  Pendant  zum  wohlbekannten  Milan'schen 
Fall  dar,  der  seinerzeit  Jahre  lang  fiir  Hauttuberculose  gehalten  und  als 
solche  auch  in  franzosischen  dermatologischen  Gesellschaften  vorge- 
stellt  wurde.  Es  ware  leicht  gewesen,  in  denselben  Irrtum  zu  verfallen, 
da  im  total  exstirpierten  kranken  Gewebe  bei  genauester  Durchfor- 
schung  nur  3  Kolonien  gefunden  wurden.  Burger  priifte  daran  auch 
die  Histologic  nach  und  fand  im  wesentlichen  ein  sehr  blutreiches  Gra- 
nulom  mit  gelegentlichen  Riesenzellen.  Der  Fall  Wallhauser,  eine 
ausgedehnte  Riickenhaut-Actinomycose,  sowie  der  Fall  Darling,  der 
in  der  Inguinalgegend  und  Scrotum  rekurrierte,  nachdem  ein  ahnlicher 
Prozess  in  der  anderen  Inguinalseite  einige  Jahre  vorher  zur  Aus- 
heilung  kam,  sind  zweifelhaft.  Ebenso  der  von  Witthier  beschriebene 
Fall,  der  als  faustgrosse  Masse  am  Rippenwinkel  beschrieben  und 
nach  einer  ad  hoc  improvisierten  Vaccinbehandlung  unter  Kontrolle 
des  opsonischen  Index  als  der  Besserung  entgegengehend  gemeldet 
wird. 

Die  Therapie  bestand  in  einem  Fall  in  der  Excision  des  erkrank- 
ten  Gewebes  mit  Jodkali-Darreichung,  in  den  anderen,  in  einer  mit 
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Jodkalitherapie  kombinierten  X-Strahlen-Behandlung.  Von  den  unter 
"anderen"  aufgefiihrten  5  Fallen  ist  besonders  die  primare  cerebrospi- 
nale  Actinomycose  von  Interesse;  sie  verlief  unter  dem  Bilde  einer 
fortschreitenden  Lahmung  und  wurde  autoptisch  als  Actinomycose 
erkannt.  Der  aus  dem  Hirnabscess  geziichtete  Pilz  entsprach  der  voa 
Wolf-Israel  und  Wright  beschriebenen  Species. 

Da  an  gegebenen  Stellen  bereits  die  Therapie  gestreift  wurde, 
mochte  ich  zum  Schlusse  nur  noch  den  Stand  und  die  Aussichten  un- 
serer  heutigen  Behandlung  der  Actinomycose  erortern.  Zunachst  ist 
zuzugestehen,  dass  die  Actinomycose  unter  giinstigen  Bedingungen 
spontan  ausheilen  kann,  aber  doch  wohl  nur  dann,  wenn  eine  direkte 
Oder  indirekte  Verbindung  des  Herdes  mit  der  Aussenwelt  vorhanden 
ist.  Wo  eine  Radikaloperation  je  nach  Tunlichkeit  in  gegebenen  Fal- 
len gemacht  werden  kann,  entspricht  sie  natiirlich  dem  Idealwunsch. 
Leider  wird  das  nur  in  den  seltensten  Fallen  und  unter  besonders 
giinstigen  Bedingungen  (nach  Grosse,  Sitz  und  Dauer)  des  Prozesses 
moglich  sein.  Etwa  bei  umschriebenen  Hautfallen,  wie  denn  auch  bei 
unseren  Fallen  zweimal  eine  Exstirpation  der  erkrankten  Stelle  zur 
Ausfuhrung  kam.  Bei  Lungen-  und  Bauch-Actinomycose  wird  das 
kaum  jemals  mit  absoluter  Sicherheit  geschehen  konnen.  F.  Lange 
hat  einmal  —  im  Jahre  1896  —  ein  sogenanntes  Actinomycom  der 
Ileocaecalgegend  erfolgreich  entfernt,  und  McArthur,  in  einem  unserer 
Falle  glaubte  es  getan  zu  haben  und  musste  eine  Recidiv  in  der  Lunge 
erleben.  Man  muss  mit  der  Moglichkeit  rechnen,  dass  die  Actinomy- 
cose jahrelang  latent  bleiben  kann,  dass  sie  weiterhin  an  der  Stelle  des 
Eintritts  des  Pilzes,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  zur  Heilung  kom- 
men  und  dann  an  einem  weit  entfernt  gelegenen  Orte  wieder  aufflam- 
men  kann  (Kelly).  Unterstiitzende  Massregeln  sind  daher  jedesmal 
angezeigt,  und  hierbei  kommt  nachdem  die  parenchymatose  Anwen- 
dung  von  Sublimat  und  Silbernitratlosung,  wie  sie  von  Illich  resp. 
Baracz  eingefiihrt  wurde,  nicht  den  gehegten  Erwartungen  entsprach, 
die  Jodkali-Therapie  in  ihren  verschiedenen  Modifikationen  vor  allem 
in  Frage:  Das  Jodkali  wurde  bekanntlich  1885  von  Thomassen  und 
Nocard  in  die  Veterinar-Praxis  eingefiihrt  und  von  Itterson  1892  und 
Netter  1893  in  die  Behandlung  der  menschlichen  Actinomycose  uber- 
nommen.  Besondere  Verdienste  um  ihre  Popularisierung  erwarben 
sich  dann  Ransom  in  England,  Gautier  und  Poncet  in  Frankreich ;  in 
Deutschland  besonders  Prutz,  Bartsch,  Jurinka,  Leiblein  und  Wolfer 
(Prager  Klinik).    Zur  Zeit  wird  jedenfalls  die  Wirksamkeit  des  Jod- 
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kali  allgemein  anerkannt  unci  dasselbe  allenthalben  gebraiicht.  Es 
liegen  eine  Reihe  Veroflfentlichungen  bis  in  die  jiingste  Zeit  vor 
(Schwarz  und  Puzu),  wo  Jodkali  allein  und  sogar  nach  wiederholten 
A-ergeblichen  Operationen  zweifellos  vvirksam  war.  Ebenso  sicher  sind 
nach  iibereinstimmendem  Urteil  gelegentlich  totale  Misserfolge.  Prutz 
und  nach  ihm  eine  Reihe  anderer  Autoren  bewiesen,  dass  der  Pilz 
•durch  Jodkali  nicht  abgetotet  wird ;  er  sagt  aber,  dass  Jodkali  z.  B.  die 
Bauchfalle  erst  operabel  mache.  Die  Misserfolge  liegen  zum  grossen 
Teil  in  der  falschen  Methode  der  Anwendung.  Schon  friihzeitig  hat 
Puzzi-Galerio  die  Darreichung  bis  zur  Toleranzgrenze  gefordert,  und 
Ochsner  sah,  wie  ein  bis  dahin  geradezu  intraktabler  Fall  erst  bei 
6,0  gr.  dreimal  taglich  zu  reagieren  begann.  Wie  weit  man  eventuell 
gehen  kann,  zeigt  der  altbekannte  Fall  von  Prutz,  dessen  Patient  im 
Laufe  langerer  Zeit  uber  4000  gr.  zu  sich  nahm.  Ebenso  ist  Ochsner 
Zeuge  dafiir,  dass  Jodkalilosungen  in  die  Lungensubstanz  eingespritzt, 
ohne  Nachteil  vertragen  wird,  w  ie  ja  auch  Silbernitratlosung  gebraucht 
wairde.  Auch  die  neueren  Jodpraparate,  wne  Jodipin,  Jodvasogen  etc., 
wurden  mit  Erfolg  angewendet.  Wenn  also  die  Gegner  der  Jodkali- 
Therapie  allmahlich  verstummt  sind,  zuletzt  hat  sich  gelegentlich 
Schlange  skeptisch  daruber  ausgedruckt,  und  Thierry  glaubte  noch 
1905  in  Jodwasser-Einspritzungen  mit  Anwendung  von  Bierhefe  die 
beste  Methode  zu  haben,  wurden  doch  in  friiheren  Zeiten  eine  ganze 
Reihe  von  anderen  Vorschlagen  gemacht  und  manche  auch  ausprobiert. 
So  empfiehlt  Mclntire  im  Jahre  1897  sprozentige  Losung  von  hyper- 
mangansaurem  Kali,  Mayer  1896  Zink-  und  Silbernitrat-Einspritzun- 
gen  (parenchimatos).  Pringle  gab  Jodkali  mit  Thyroid-Tabletten, 
Poncet  Arsen  und  Phosphate.  Eine  Lungen- Actinomycose  avurde 
nach  Cabanne  durch  Eucalyptu^-Oel  (allerdings  zusammen  mit  Jod- 
kali) geheilt.  Baracz  empfiehlt  in  den  hoffnungslosen  pyamischen 
Fallen  Colargol  intravenos,  und  Bevan,  der  trotz  Jodkali-  und  anderer 
Behandlung  immer  noch  90  Prozent  der  Lungen-  und  70  Prozent  der 
Abdominal- Actinomycose  zu  Grunde  gehen  sah,  fiihrte  neuerdings  das 
schwefelsaure  Kupfersalz  per  os  oder  als  Einspritzung  in  die  Therapie 
ein.  Finer  unserer  Falle  (Paramenter)  wurde  durch  eine  wahre  Par- 
force-Kur,  eine  Art  Mischbehandlung  mit  Jodkali  und  Cuprum  Sul- 
phuricum,  behandelt  und  genas.  Schwefelsaures  Kupfer  gilt  ja  schon 
lange  in  der  Horti-  und  Agrikultur  als  ein  hervorragend  zuverlassiger 
Pilztoter. 

Ganz  neuen  Datums  ist  jedoch  die  Empfehlung  des  cacodylsauren 
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Natrium  durch  Foderl,  der  6  Falle  typischer  Unterkiefer- Actinomycose 
in  bemerkenswert  kurzer  Zeit  damit  geheilt  haben  will. 

X-Strahlen-Behandlung  hat  in  einem  unserer  Falle  total  versagt, 
wo  Jodkali  resp.  Jodipin-Einspritzungen  sofortige  Resultate  ergaben. 
Nach  Bevan  wird  eine  Jodkalilosung  durch  die  X-Strahlen  zerlegt, 
so  dass  nascentes  Jod  entsteht.  Damit  sind  vielleicht  die  guten  Erfolge 
der  X-Strahlen-Behandlung  in  Verbindung  mit  der  Jodkali-Dar- 
reichung  erklart. 

Die  Tuberculinbehandlung,  die  Langenbeck  seiner  Zeit  wohl  unter 
dem  Eindruck  der  postulierten  Verwandtschaft  der  Actinomycose  mit 
der  Tuberkulose  mit  Erfolg  geiibt  hatte,  kam  bald  wieder  in  Vergessen- 
heit;  ganz  neuerdings  hat  Wolfler  wieder  einmal  einen  anscheinend 
ganz  hoffnugslosen  Fall  so  behandelt  und  geheilt.  Die  neue  Vaccin- 
behandlung  unter  Kontrolle  des  opsconischen  Index,  wie  sie  von  Wynn 
in  England  und  von  Witthier  in  einem  von  unseren  Fallen  in  An- 
wendung  kam  und  in  der  alten  Ziegler'schen  Proteineinspritzung  ge- 
wissermassen  ein  Vorbild  hat,  ist  iiber  das  Experimentalstadium  noch 
nicht  hinausgekommen. 

Alles  in  Allem  konnen  wir  sagen,  dass  wir  heute  der  Actinomycose 
wohlgeriistet  gegeniiberstehen,  auch  in  den  Fallen,  wo  das  Messer  allein 
versagt.  Aber  auch  dort,  wo  es  seine  manifesten  Triumphe  feiert, 
muss  die  gleichzeitige  interne  Jodkali-Therapie  mit  allem  Nachdruck 
gefordert  werden.  Die  vielversprechenden  Anfange  einer  Lungen- 
chirurgie  unter  differentiellem  Druck  diirften  auch  die  Prognose  der 
mit  Recht  so  gefiirchteten  Lungen-Actinomycose  zu  einer  giinstigeren 
gestalten. 


Broncholithiasis,  vrith  the  Report  of  a  Case. 


G*  L.  Rohdenburgy  M.D.y 

Attittant  VUiliiig  Physician  O.  P.  D.  German  Hospital  and  Dispensary, 
Tuberculosis  Department. 


If  one  is  to  judge  the  frequency  of  a  pathological  condition  by  the 
number  of  cases  reported,  broncholithiasis  must  be  very  rare.  Nu- 
merous pathologists  and  clinicians  have  noted  the  fact  that  calcareous 
particles  have  been  found  in  the  sputum,  but  few  have  described  the 
presence  of  distinct  calculi.  The  pathology  of  the  condition  is  not 
always  the  same  for  the  condition  arises  under  different  circumstances. 
Osier,  in  his  Practice  of  Medicine,  draws  attention  to  the  fact  that 
tubercular  pulmonary  lesions  are,  when  healed,  often  the  suite  of  cal- 
cification and  that  at  a  latter  period  an  ulcerative  process  about  the 
healed,  or  supposedly  healed,  lesion  may  set  free  these  calcified  par- 
ticles so  that  they  are  expelled.  Nothnagel,  in  his  "System,"  declares 
that  portions  of  the  lung  may  undergo  calcification  and  be  expecto- 
rated. Again  foreign  particles  such  as  cause  fibroid  changes  in  the 
lung  may  form  the  nucleus  about  which  calcareous  deposits  take  place. 
Finally  it  would  seem,  from  miscroscopical  examination,  that  they  can 
have  their  origin  in  the  bronchi  themselves.  This,  Stengel,  in  his  text- 
book on  pathology,  says,  takes  place  in  bronchiectatic  cavities;  in 
which  case  the  nucleus  is  inspissated  mucus  surrounded  by  bronchial 
epithelium.  It  follows  then,  that  tuberculosis,  or  chronic  pulmonary 
disease  are  the  chief  contributing  causes  in  the  condition. 

As  to  the  concretions,  they  vary  from  pin  head  in  size,  to  one  centi- 
metre in  diameter.  In  shape  they  are  irregular,  often  having  a  form 
extremely  suggestive  of  a  cast  of  a  lung  cavity.  They  are  very  hard, 
and  rough  to  the  touch.  In  color,  they  vary  from  dirty  white,  to  grey. 
Their  chemical  composition  is  not  quantitatively  settled.  Qualitatively 
they  consist  of  calcium  and  magnesium  phosphate,  calcium  carbonate, 
and  organic  matter,  this  last  is  chiefly  mucin. 

154 


Rohdenburg:  Broncholithiasis,  with  the  Report  of  a  Case 


id:> 


But  in  one  case  previous  to  the  one  which  will  presently  be  re- 
ported has  a  microscopical  examination  of  a  calculus  been  made.  In 
this  case  Beckel  and  Grunach  {BerL  Med,  Wochcnschrift,  Jan.  8,  1908) 
found  the  decalcified  concretion  to  have  a  nucleus  of  detritus  sur- 
rounded by  bronchial  epithelium.  No  elastic  fibres  or  tubercle  bacilli 
were  demonstrated. 

The  symptomatology  is  very  vague.  So  far  no  case  has  been 
diagnosed  before  the  expectoration  of  a  calculus.  The  patient  may 
complain  of  a  persistent  cough,  and  a  sense  of  oppression  in  the  chest. 
In  one  case  there  was  a  distinct  point  of  tenderness  which,  with  the 
other  symptoms  disappeared  on  the  expulsion  of  the  stone.  The 
Roentgen  Rays  have  shown  in  one  case  areas  of  calcification.  The 
symptoms  are  those  to  be  brief  of  some  chronic  pulmonary  condition. 
The  only  positive  sign  is  the  expulsion  of  a  calculus.  Treatment  is 
equally  vague.  The  condition  is  rare,  and  if  observation  should  show 
it,  as  it  has  many  other  conditions  to  be  more  frequent,  thoracic 
surgery  under  diflferential  pressure  will  probably  be  the  therapeutic  in- 
dication since  all  calculi  are  essentially  surgical  conditions. 

I  have  been  able  to  find  only  the  following  cases  reported  in  the 
literature : — 

Poulalin — Quoted  in  Kyle's  article,  Laryngoscope,  Sept.  1904, 
reports  a  case  expectorating  100  calculi,  details  not  given. 

Mager — Wiener  Klinische  Wochcnschrift,  March  7,  1908.  A 
case  in  a  female,  age  28,  with  no  pulmonary  lesion  who  expectorated 
calculi  ranging  from  J^  to  i  cm.  in  diameter.  He  considered  the  case  a 
primary  broncholithiasis. 

Kyle — Laryngoscope,  Sept.  1904.  A  case  in  a  female,  age  38, 
who  expectorated  one  calculus  5x8  mm.  in  size,  and  who  was  prpmptly 
relieved  of  all  symptoms. 

Beckel  and  Grunlach — Berl.  Med.  Wochcnschrift,  Jan.  8,  1908. 
A  case  in  a  female,  age  35,  who  had  tuberculosis.  She  expectorated 
in  all  40  calculi.  X  Ray  showed  areas  of  calcification.  The  microsco- 
pical examination  has  already  been  spoken  of. 

Case  Report. 

M.  W.,  No.  249,  male,  engineer,  single,  age  29,  German.  Past 
and  family  history  negative. 
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Present  history. — For  the  past  three  years  the  patient  has  had 
-cough  and  sHght  but  continuous  loss  of  weight.  About  two  years  ago 
he  had  a  shght  pulmonary  hemorrhage.  Shortly  after  this  he  had  a 
severe  coughing  spell,  during  which  he  expectorated  into  a  china  basin 
and  was  attracted  by  a  metallic  click.  Investigation  revealed  a  stony 
particle  about  the  size  of  a  pea.  Since  then  he  has  at  frequent  intervals 
and  generally  following  a  severe  coughing  spell  expectorated  similar 
particles.  He  estimates  the  total  number  to  have  been  about  25  or  30. 
During  the  past  month  he  has  expectorated  four  such  particles,  which 
he  has  with  him.    He  has  no  temperatures,  no  night  sweats. 

Chief  complaints,  cough,  loss  of  weight,  hoarseness. 

Physical  examination. — 

Head,  eyes,  ears,  normal. 

Teeth  excellent,  no  concretions  about  the  gum  margins. 

Tonsils  small,  no  retained  secretion  in  the  crypts. 

Larynx,  tubercular  laryngitis. 

Extremities  and  abdomen  normal. 

Thorax :  Heart  normal.  Lungs,  right  side  of  thorax  fuller  than 
left,  but  expansion  most  marked  on  left  side.  Superficial  veins  over 
right  thorax  and  shoulder  region  markedly  dilated.  Fremitus  in- 
creased on  the  right  side.  Dullness  over  the  right  side  to  the  fourth 
rib  in  front  and  spine  of  the  scapular  behind.  Left  apex  dullness  to 
the  base  of  the  neck.  Over  the  area  of  dullness  on  the  right  side  harsh 
and  prolonged  expiration  approaching  bronchial  in  type.  A  few  fine 
moist  rales  at  the  apex.  At  left  apex  roughened  expiration  and  a  few 
fine  moist  rales.  Sputum  thin,  frothy  white,  few  pus  cells.  Tubercle 
"bacilli  present.    Von  Pirquet  skin  reaction  positive. 

Urine,  normal.  Blood,  secondary  anaemia.  Roentgen  Rays 
showed  areas  of  consolidation  and  calcification  at  the  right  apex. 

Since  the  patient  has  been  under  observation  he  has  been  running 
a  temperature  of  101°  F.,  he  has  gained,  however,  three  pounds.  He 
has  also  coughed  up  four  more  concretions. 

The  total  number  of  calculi  observed  was  eight,  weight  ten  and 
•one  half  grains.  Their  size  and  shape  are  best  seen  in  the  accompany- 
ing photograph,  in  which  they  are  magnified  two  diameters.  They 
were  dirty  white  in  color,  and  very  hard  and  rough  to  the  touch. 
-Chemical  examination  of  one  showed  it  to  contain  calcium  phosphate 
and  carbonate  together  with  some  organic  matter.  The  microscopical 
picture,  while  different,  from  the  case  quoted  above  was  of  interest. 
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Several  of  the  calculi  were  easily  decalcified,  hardened  in  formalin 
and  alcohol,  imbedded  in  paraffin,  and  stained  with  hematoxylin  and 
eosin.  The  small  piece  remaining  after  decalcification  was  seen  to  be 
surrounded  by  a  dense  circle  of  lymphocytes  caught  in  the  meshes  of 
what  appeared  to  be  fibrin.    Next  in  order  progressing  inwards  was  a 


zone  of  lung  parenchyma  the  alveoli  of  which  were  partly  filled  with 
granular  detritus  and  pigment.  The  typical  pulmonary  structure  was 
fairly  well  preserved.  The  center  of  the  section  comprising  two  thirds 
of  its  entire  diameter  was  composed  of  an  extremely  compact,  large, 
flat  cellular  structure  in  which  the  walls  of  the  alveoli  could  here  and 
there  be  faintly  distinguished.  On  examination  with  a  higher  power 
objective  these  cells  were  seen  to  be  large  flat  cells  about  twice  as  high 
as  long,  with  large  nuclei  and  arising  apparently  from  the  endothelial 
lining  of  the  alveoli.  In  some  of  the  cells  quite  large  amounts  of  pig- 
ment were  deposited.    Tubercle  bacilli  were  also  demonstrated. 


Akute   Pankreasnekrose. 


Dr.  Carl  Theobald, 

Arzt  am  Deutschen  Dispensary, 
und 

Dr.  Cari  Eggers, 

Assistenzarzt  des  Deutschen  Hospitals. 


Da  die  Diagnose  einer  akiiten  Pankreasnekrose  verhaltnismassig 
selten  wahrend  Lebzeiten  gemacht  wird,  trotzdem  die  Erkrankung  sich 
durch  recht  typische  Symptome  kundgibt,  mochten  wir  auf  einen  Fall 
aufmerksam  machen,  der  kiirzlich  in  unserer  Behandlung  war  und  der 
die  Moglichkeit  einer  solchen  Diagnose  darstellt,  vvenn  die  Haupt- 
symptome  der  Krankheit  im  Auge  gehalten  werden. 

Patient,  F.  H.,  39  Jalire  alt,  wurde  ziierst  am  Nachmittage  des 
21.  Marz  in  seinem  Hause  gesehen.  Er  machte  einen  sehr  kranken 
Eindruck  und  gab  die  folgende  Geschichte : 

Um  3  Uhr  desselben  Tages,  nachdem  er  Mittags  eine  gute  Mahl- 
zeit  genossen  hatte  und  sich  korperlich  recht  wohl  befand,  wurde  er 
plotzlich  von  starken,  kolikartigen  Schmerzen  im  Epigastrium  mit 
starkem  Erbrechen  befallen.  Etwas  spater  zogen  sich  die  Schmerzen 
mehr  nach  rechts  hinuber  und  strahlten  zur  rechten  Schulter  aus.  Er 
schien  sehr  zu  leiden,  fiihlte  sich  iibel  und  erbrach  bestandig.  Der 
Puis  war  klein  und  sehr  schnell,  der  Korper  in  Schweiss  gebadet.  Die 
Temperatur  war  101.4  per  rectum.  Das  Epigastrium  war  so  straff 
gespannt  und  schmerzhaft,  dass  die  Untersuchung  erschwert  war.  Der 
Urin  enthielt  weder  Eiweiss,  Zucker  noch  Galle.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Cholelithiasis  gestellt  und  eine  Morphium-Einspritzung  gemacht, 
nach  welcher  sich  die  Schmerzen  legten,  sodass  er  eine  ruhige  Nacht 
verbrachte.  Am  nachsten  Morgen  klagte  er  iiber  bestandige  Schmer- 
zen in  der  Gallenblasengegend,  die  wieder  zur  rechten  Schulter  aus- 
strahlten.    Sie  wurden  abermals  durch  Morphium  gelindert,  aber  das 

158 


Theobald  und  Eggers:  Akute  Pankreasnekrose  j  eg 

Erbrechen  legte  sich  nicht.  Das  erbrochene  Material  sah  olig  aus  und 
hatte  den  Angaben  des  Patienten  gemass  einen  leberthranartigen  Ge- 
schmack.  Er  hatte  Stuhlentleerung,  an  welcher  nichts  Auffalliges  be- 
merkt  wurde. 

Als  der  Patient  am  dritten  Tage  wieder  gesehen  wurde,  hatte  sich 
sein  Zustand  sehr  verschlimmert.  Er  klagte  iiber  starke  Schmerzen 
im  Epigastrium  ein  wenig  links  von  der  Mittellinie.  Bestandiges  Er- 
brechen stand  im  Vordergrund  und  er  zeigte  die  Symptome  tiefen 
Kollapses.  Die  Diagnose  wurde  auf  Perforation  der  Gallenblase  ge- 
■stellt  und  der  Patient  ins  Hospital  auf  die  chirurgische  Abteilung  des 
Herrn  Dr.  Kiliani  iiberfiihrt. 

Status  Pracsens,  Ein  stark  gebauter,  wohlgenahrter  Mann. 
Das  auffallendste  bei  seiner  Aufnahme  war  die  Dyspnoe;  er 
schnappte  formlich  nach  Luft.  Die  Haut  war  blau  und  kalt  und  mit 
Schweiss  bedeckt,  die  Pupillen  dermassen  erweitert,  dass  die  Iris  kaum 
zu  sehen  war.  Standiges  Erbrechen.  Puis  nicht  fiihlbar,  Herz- 
aktion  schwach,  rapid,  156  per  Minute.  Die  naheliegendste  In- 
dikation  war  Behandlung  des  Kollapszustandes.  Alle  bekannten 
Massnahmen  wurden  in  Anwendung  gebracht,  bis  der  Patient 
sich  soweit  erholte,  dass  er  eine  Beschreibung  seiner  Krankheit  geben 
"konnte,  und  er  erzahlte,  vor  zwei  Jahren  einen  Anfall  von  starken 
Bauchschmerzen  gehabt  zu  haben,  die  damals  als  Cholelithiasis  dia- 
gnostiziert  wurden,  die  aber  absolut  nicht  dem  jetzigen  Anfall  gleich 
waren.  Seit  der  Zeit  hatte  er  mehrere  kleine  Attacken  von  Magen- 
darmstorungen,  aber  nie  ernstlich  genug,  um  arztliche  Hilfe  zu  er- 
Tieischen.  Er  fiihrte  ein  regelmassiges  Leben  und  war  ein  massiger 
Alkoholiker. 

Die  Korperuntersuchung  ergab  ausser  dem  oben  Erwahnten  nor- 
male  Lungen  und  normales  Herz.  Der  Bauch  ein  wenig  aufge- 
trieben,  nicht  so  straff  gespannt,  wie  man  es  z.  B.  bei  akuter  Peritonitis 
findet.  Dagegen  bestand  grosse  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium 
und  rechten  Hypochondrium;  hauptsachlich  aber  gerade  oberhalb  des 
Umbilikus.  Seine  dicken  Bauchdecken  erschwerten  die  Untersuchung 
sehr.  Aszites  war  nicht  demonstrierbar.  Es  waren  keine  Organe 
oder  abnorme  Massen  fuhlbar;  die  Leberdampfung  nicht  verkleinert. 
Die  Temperatur  102.6°  F.  per  Rektum,  Respiration  58.  Er  er- 
brach  bestandig  eine  gelbgefarbte,  frisch  riechende  Fliissigkeit,  in  der 
chemisch  Blut  nachweisbar  war,  die  aber  sonst  nichts  Abnormes  zeigte. 
Auch  die  Faeces  zeigten  nichts  Auffalliges ;  sie  waren  teilweise  geformt. 
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hatten  normale  gelbe  Farbung,  normalen  Geruch,  und  enthielten  kein 
Blut.    Urin  war  trotz  Katheterisierung  nicht  zu  erhalten. 

Die  Diagnose  wurde  auf  akute  Pankreasnekrose  gestellt,  gestiitzt 
auf  die  3  Hauptsymptome :  plotzlich  auftretende  kolikartige  Schmer- 
zen  im  Epigastrium,  bestandiges  Erbrechen  und  KoIIaps,  und  das 
Fehlen  von  deutlichen  Erscheinungen  einer  andern  Krankheit.  An 
einen  operativen  Eingriff  war  aber  unter  den  bestehenden  Verhalt- 
nissen  nicht  zu  denken. 

Exitus  letalis  2  Stunden  nach  Eintritt  des  Patienten  ins  Hospital, 
48  Stunden  nach  Beginn  der  Krankheit. 

Dies  war  also  ein  khnisches  Bild,  wie  es  schon  von  manchen 
Autoren  beschrieben  worden  ist,  in  welchen  Fallen  aber  sehr  haufig 
die  Diagnose  auf  hohen  Darmverschluss,  Perforation  eines  Organs 
Oder  Vergiftung  gestellt  w^urde.  Der  letzteren  Diagnose  schlossen  wir 
uns  als  zweite  Moglichkeit  an  Hohen  Darmverschluss  dachten  wir 
ausschliessen  zu  konnen,  da  er  bei  fetten  Leuten  selten  ist,  da  ferner 
nichts  vorlag,  einen  solchen  zu  erzeugen,  da  Patient  regelmassig  gut 
gefarbten  Stuhlgang  hatte,  und  auf  die  korperliche  Untersuchung  ge- 
stiitzt. Perforation  eines  Organs,  die  so  lange  bestanden  hatte,  wiirde 
deutlichere  Peritonealerscheinungen  gegeben  haben  mit  mehr  Auftrei- 
bung  des  Leibes,  verschiebbarer  Dampfung  und  Verkleinerung  der 
Leberdampfung. 


Die  Sektion  ergab  folgendes  Resultat :  Sobald  der  Bauch  eroffnet 
war,  ergoss  sich  daraus  eine  leicht  braunliche,  triibe  Fliissigkeit  ohne 
bemerkenswerten  Geruch.  Das  Peritoneum  war  glatt,  aber  etwas  ge- 
rotet.  Am  auffalligsten  w-aren  sogleich  die  Fettnekrosen.  Ueber  das 
ganze  Peritoneum  zerstreut,  hauptsachlich  aber  im  Omentum,  Mesen- 
terium  und  in  nachster  Umgebung  des  Pankreas  sah  man  diese  kleinen, 
weisslich  schimmernden,  opaken  Flecken,  einige  sehr  klein,  andere 
linsengross.  An  manchen  Stellen  im  parapankreatischen  Fettgew^ebe 
waren  sie  so  dicht  gesat,  dass  sich  weisse  Streifen  und  Flatten  gebildet 
hatten.  Das  Pankreas  selbst  war  bedeutend  vergrossert,  von  einer 
derben  Fettmasse  umgeben,  mit  welcher  zusammen  es  650  Gm.  wog. 
Die  Leber  zeigte  mikroskopisch  nichts  Auffalliges,  die  Gallenblase  war 
vergrossert,  verdickt,  und  enthielt  65  Gallensteine  verschiedener 
Grosse.  Die  Ausfiihrungsgange  waren  frei.  Im  untern  rechten  Teil 
der  Bauchhohle  fanden  sich  viele  alte  Verwachsungen  zwischen  den 
Darmschlingen,  und  dazwischen  war  der  Appendix  als  ein  kleiner 
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atrophischer  Strang  eingebettet.  Ausserdem  wurde  nichts  von  Bedeu- 
tung  gefunden.  Dem  Pankreas  wurde  natiirlich  am  meisten  Aufmerk- 
samkeit  zugewendet.  Nachdem  es  der  Lange  nach  gespaltet  war,  sah 
man  zum  Teil  sehr  gerotetes,  sonst  aber  ziemlich  normal  aussehendes 
Pankreasgewebe.  Durch  die  ganze  Lange  desselben  zog  sich  ein  ver- 
schieden  breiter  Streifen  von  erweichtem,  fast  schwarzem,  allem  An- 
schein  nach  nekrotischen  Gewebe.  Ausser  diesem  Langsstreifen 
waren  auch  mehrere  solcher  Herde  durch  die  Driise  zerstreut.  Nach 
vieler  Muhe  gelang  es,  den  Ausfiihrungsgang  zu  finden  und  es  stellte 
sich  dabei  folgender  sehr  interessanter  Befund  heraus.  Der  Wirsung 
lief  seiner  ganzen  Lange  nach  direkt  durch  die  Mitte  des  erweichten 
nekrotischen  Streifens.  Ungefahr  3  cm.  seines  untern  Endes  waren 
erweitert  und  fast  ganzlich  zerstort,  die  Wand  stellenweise  iiberhaupt 
nicht  zu.sehen,  sodass  man  den  Eintritt  in  die  Papilla  Vateri  nicht 
genau  feststellen  konnte.  Das  ganze  umliegende  Pankreasgewebe 
dieses  Teiles  des  Ausfiihrungsganges  war  absolut  nekrotisch.  Ver- 
folgte  man  den  Gang  bis  in  den  Korper,  so  trat  er  wieder  deutlich 
hervor  und  schien  ganz  unversehrt  zu  sein ;  das  umliegende  Pankreas- 
gewebe war  aber  auch  hier  noch  nekrotisch.  Naherte  man  sich  der 
Spitze,  so  wurde  der  Gang  wieder  teilweise  zerstort  gefunden  und 
das  umliegende  nekrotische  Gewebe  von  grosserer  Ausdehnung.  Das 
genaue  Verhaltnis  des  Wirsung  zum  Choledochus  konnte  des  nekroti- 
schen Gewebes  wegen  nicht  festgestellt  werden.  Beide  waren  frei  und 
enthielten  keine  Calculi. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Pankreas  zeigt  ein  mannig- 
faches  Bild.  Total  nekrotische  Teile  wechseln  mit  weniger  nekroti- 
schen und  ziemlich  gut  erhaltenen  ab.  Im  allgemeinen  konnen  wir  sagen, 
dass  der  Vernichtungsprozess  von  den  grosseren  Gangen  und  dem 
interlobularen  Bindegewebe  ausgeht.  Manche  der  Lappchen  sind  recht 
gut  erhalten,  hauptsachlich  in  ihrem  Innern,  wahrend  die  Acini  der 
Peripherie  mehr  oder  weniger  zerstort  sind.  An  anderen  Stellen  wie- 
der sind  ganze  Lappchen  der  Zerstorung  anheimgefallen ;  hier  sind 
uberhaupt  keine  Acini  mehr  zu  sehen,  sondern  nur  unregelmassig  ge- 
ordnete  Zellen,  die  schlecht  farben  und  deren  Nucleus  grossenteils 
fehlt.  Je  nachdem  der  Vernichtungsprozess  weit  vorgeschritten  ist 
oder  nicht,  findet  man  grosse  nekrotische  Flachen  von  homogenem 
Aussehen,  ohne  alle  Zell-Elemente,  und  solche  von  mehr  kornigem 
Aussehen,.  in  denen  vereinzelte  Nuclei  und  Blutzellen  zu  sehen  sind, 
und  in  denen  noch  eine  gewisse  Lappcheneinteilung  wahrzunehmen  ist. 
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In  einigen  dieser  nekrotischen  Herde  haben  Blutungen  stattgefiinden, 
Oder  feines  korniges  Pigment  ist  in  ihnen  abgelagert,  welches  an  meh- 
reren  Stellen  haufenweise  gesammelt  ist. 


Viele  der  Nekroseherde,  hauptsachlich  diejenigen  mittleren  Sta- 
diums, sind  von  einer  dichten  entziindlichen  Zone  umgeben.     Dies  ist 
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besonders  auffallend  in  der  das  nekrotische  Pankreas  umgebenden 
Fettkapsel.  Wo.  aber  der  Vernichtungsprozess  allmahlich  in  mehr 
gesundes  Gewebe  iiberlauft,  ist  keine  entziindliche  Zone  zu  finden. 
Hier  geht  das  Bild  von  totaler  Nekrose  iiber  in  eine  Zone,  in  welcher 
sparliche  Zell-Elemente  vorhanden  sind,  dann  in  eine,  in  welcher  die 
Zellen  dicht  zusammengepackt  sind,  mehr  oder  weniger  gefarbt,  mit 
schlecht  farbenden  Nuclei  und  in  welchen  keine  intakten  Acini  wahr- 
zunehmen  sind,  bis  man  schliesslich  zu  ziemlich  gut  erhaltenen  Acini 
kommt.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Nekrose  von  einem  grossen 
Herde  in  die  Umgebung  weiter  fortschreitet,  erst  die  Membrana 
propria  zerstort,  sodass  die  Zellen  unregelmassig  zusammengepackt 
erscheinen,  bis  sie  dann  selbst  vernichtet  werden. 

Ausser  dem  Pankreas  sind  auch  die  anderen  Korperorgane  an 
diesem  Krankheitsprozess  beteiligt,  wohl  nur  ein  Folgezustand  der  All- 
^emeinvergiftung  des  Korpers. 

Die  Leber  ist  der  Sitz  von  subakuter  Hepatitis,  die  Zellen  zeigen 
an  manchen  Stellen  weit  vorgeschrittene  Fettdegeneration.  Herz  und 
Nieren  zeigen  parenchymatose  Entartung. 


Wie  scfiwer  es  ist,  die  Physiologie  und  Pathologic  der  tiefliegen- 
<len  Driisen  des  menschlichen  Korpers  zu  lernen,  erkennt  man  recht 
deutlich,  wenn  man  die  Entvvickelungsgeschichte  unserer  Kenntnisse 
iiber  die  Krankheiten  des  Pankreas  verfolgt.  Noch  vor  250  Jahren 
•dachte  man,  das  Pankreas  diene  einfach  als  Polster  fiir  den  Magen  und 
Schutz  fiir  die  grossen  Gefasse.  Erst  seit  1642,  als  es  Wirsung  ge- 
lang.  den  nach  ihm  benannten  Ausfiihrungsgang  zu  finden,  ist  es  als 
Driise  bekannt,  aber  erst  in  der  Mitte  des  letzten  Jahrhunderts  wurde 
-es  durch  Claude  Bernard  allgemein  bekannt,  dass  Pankreassaft  einen 
g-rossen  Einfluss  auf  die  Verdauung  ausiibt,  und  aus  dieser  Zeit 
stammen  die  ersten  zuverlassigen  Berichte  iiber  die  Pathologic  der 
Driise.  Erst  die  letzten  10 — 20  Jahre  aber  haben  das  Feld  der  Pan- 
kreaserkrankungen  der  Chirurgie  erofFnet. 

Der  oben  beschriebene  Fall  zeigt  eine  der  Krankheiten,  die  zuletzt 
bekannt  und  chirurgisch  in  AngrifF  genommen  wurden.  Unsere 
ersten  Kenntnisse  iiber  Fettnekrose  im  allgemeinen  haven  wir  von 
Balser,  der  im  Jahre  1879  seinen  beriihmten  Artikel  schrieb,  benannt: 
'''Ueber  Fettnekrose,  eine  zuweilen  totliche  Krankheit  des  Menschen." 
Er  erkannte  sie  aber  nicht  in  ihrem  vollen  Maasse,  sondern  betrachtete 
Fettnekrose  als  eine  selbstandige  idiopathische  Krankheit.     Er  unter- 
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suchte  viele  Leichen  diesbeziiglich  und  fand  diese  kleinen,  gelblich 
weissen,  opaken  Herde  im  Pankrea3  und  seiner  nachsten  Umgebung 
bei  Leuten,  die  an  alien  moglichen  Krankheiten  gestorben  waren.  Er 
lenkte  schon  damals  die  Aufmerksamkeit  darauf,  dass  fast  alle  Pa- 
tienten  iiber  40  Jahre,  und  gewohnlich  wohlgenahrte,  fettreiche  Indi- 
viduen  sind.  Das  Resultat  seiner  Arbeit  fasst  er  in  folgendem  zusam- 
men:  Es  gibt  bei  vielen  Menschen  Wucherungsprozesse  der  Fett- 
zellen  in  der  Umgebung  des  Pankreas ;  dieselben  erreichen  ausnahms- 
weise,  besonders  bei  sehr  fettreichen  Leuten  eine  solche  Ausdehnung, 
dass  grossere  Partieen  des  abdominellen  Fettes  absterben  und  durch 
dieses  Absterben,  seine  g^osse  Ausdehnung  allein  oder  durch  damit 
verbundene  Blutungen  zum  Tode  fiihren. 

Als  er  sie  dann  beim  Menschen  gefunden  hatte,  machte  er  auch 
Nachforschungen  bei  fettreichen  Tieren  und  fand  sehr  haufig  Fett- 
nekroseherde  im  Pankreas  und  seiner  nachsten  Umgebung  bei  ungari- 
schen  Schweinen  ohne  weitere  Storung  des  Wohlbefindens,  wahrend 
sie  bei  anderen  Tieren  und  deutschen  Schweinen  selten  vorkam. 
(Williams  fand  sie  bei  2  von  100  amerikanischen  Schweinen.)  Er 
kommt  zu  dem  Schluss,  dass  makroskopisch  und  mikroskopisch  die 
Fettnekrose  beim  Menschen  und  Schwein  dieselben  morphologischen 
Verhaltnisse  zeigt.  Fettnekrose  ist  in  kleinen  Anfangen  beim  Men- 
schen haufig,  in  ihren  schweren  Formen  nicht  gar  so  selten;  sie  ist 
zuweilen  die  einzige  Erklarungsmoglichkeit  fiir  die  Ursache  von  To- 
desfallen  nach  akuter  oder  chronischer  Erkrankung. 

Nach  ihm  wurde  diesem  Gebiete  mehr  Beachtung  geschenkt,  und 
viele  Falle  sind  seitdem  ausfiihrlich  beschrieben  worden.  Ob  aber  die 
Pankreaserkrankung  oder  die  Fettgewebsnekrose  die  primare  Erkran- 
kung sei,  daruber  herrschte  lange  Zweifel,  und  noch  jetzt  neigen  sich 
einige  Autoren  zu  Balser's  Auffassung.  Fitz  gebiihrt  das  Verdienst, 
zuerst  die  Primaraffektion  des  Pankreas  betont  zu  haben.  Auf  Grund 
seiner  Studien  und  Prufung  der  Literatur  sprach  er  die  feste  Ueber- 
zeugung  aus,  dass  Fettgewebsnekrose  immer  sekundar  zur  Pankreas- 
erkrankung ist.  Er  fand  nie  einen  Fall  ohne  dieselbe.  Im  Laufe  der 
Zeit  entwickelten  sich  dann  verschiedene  Theorien  iiber  das  Wesen  der 
Krankheit.  Die  Infektionstheorie  hatte  und  hat  noch  jetzt  viele  An- 
hanger.  Hlava  dachte,  die  Krankheit  beruhe  auf  den  Eintritt  von 
Salzsaure  in  den  Ausfiihrungsgang,  Rolleston  glaubte  an  eine  Tropho- 
neurose.  Die  Fermenttheorie  hat  aber  wohl  heutzutage  auf  Grund 
der  neuesten  Tierexperimente  die  meisten  Anhanger.     Dass  die  Er- 
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krankung  eine  akute  Infektion  ist,  dafiir  sprechen  viele  der  Symptome 
und  auch  der  Verlauf  derselben.  Mikroorganismen  sind  von  verschie- 
denen  Autoren  haufig  gefunden  worden,  sowohl  im  Pankreas  selbst 
als  auch  in  Venenthromben  in  der  Driise  und  ihrer  Umgebung,  oder 
sogar  im  Transudate  der  Bauchhohle  oder  in  der  Umgebung  der  fett- 
nekrotischen  Herde.  Da  aber  Bakterien  haufig  in  der  Leiche  gefun- 
den werden,  haben  manche  Autoren  versucht,  bei  Lebzeiten  diese  Bak- 
terien nachzuweisen  und  zu  diesem  Zwecke  Tierexperimente  an- 
gestellt.  In  einigen  Fallen  gelang  es,  typische  Fettnekrosen  zu 
erzielen,  entweder  durch  Einspritzung  in  das  Pankreas  selbst  oder 
in  den  Ausfiihrungsgang.  Trotz  dieser  Beweise  scheint  die 
mikroparasitare  Theorie  der  Fettgewebsnekrose  nicht  standzuhal- 
ten,  da  in  den  Fettnekrosen  kein  wirklicher  entziindlicher  Prozess 
konstatiert  werden  kann,  da  in  dem  Zellgewebe  der  nekrotischen  Herde 
selbst  oder  in  deren  Umgebung  Bakterien  hochst  selten  gefunden  wor- 
den sind,  und  ausserdem  verursachen  ja  Bakterien,  die  auf  andere 
Weise  in  die  Bauchhohle  gelangen,  wie  durch  perforierte  Appendizitis, 
keine  Fettnekrose.  Truhart  sagt  sehr  richtig  in  seiner  Monographic, 
die  Bauchspeicheldriise  des  Menschen  neigt  nur  in  sehr  geringem 
Grade  zu  bakter idler  Infektion,  der  Ausfiihrungsgang  scheint  sowohl 
intra  vitam,  wie  aber  auch  agonal  und  post  mortem  nur  in  ganz 
ausserordentlich  seltenen  Fallen,  wenn  iiberhaupt,  eine  direkte  Mikro- 
beninvasion  aus  dem  Darm  zu  vermitteln. 

Unsere  Hauptkenntnisse  iiber  diese  seltene  Erkrankung  beruhen 
auf  Tierexperimenten,  da  sie  ja  im  menschlichen  Korper  einen  so 
rapiden  Verlauf  nimmt,  dass  langere  Untersuchungsmethoden  nicht 
praktisch  angewandt  werden  konnen  und  auch  der  Sitz  der  Driise 
Untersuchung  kaum  zulasst.  Um  aber  erfolgreiche  Tierexperimente 
zu  haben,  muss  man  Zustande  schafFen,  die  im  menschlichen  Korper 
spontan  auftreten  konnen,  und  diesem  Grundsatze  haben  viele  der 
Autoren  Rechnung  getragen.  Sie  haben  auf  diese  Weise  bewiesen, 
dass  Fettgewebsnekrose  durch  Lokalerkrankung  des  Pankreas,  als 
kiinstliche  Entziindung,  Stauung  des  Sekrets,  Abfluss  des  Pankreas- 
saftes  in  die  Bauchhohle  u.  s.  w.  herbeigefiihrt  werden  kann. 

Langerhans  benutzte  eine  Suspension  von  frischem  Pankreas  in 
destilliertem  Wasser,  spritzte  dasselbe  in  Fettgewebe  ein,  und  erzeugte 
dadurch  Fettnekrosen.  Er  machte  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass 
die  Fettnekrose  auf  einer  Spaltung  des  Fettes  in  seine  Einzelbestand- 
teile,  Glyzerin  und  Fettsaure,  beruht. 
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Hildebrandt  rief  an  Tieren  durch  Steapsin  Fettnekrose,  durch 
Trypsin  Blutungen  hervor.  Sie  wurden  erzeug^  durch  einfache  Se- 
kret-  oder  Blutstauung  oder  durch  chirurgische  Eing^iffe  am  Pankreas, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  direkte  Beruhrung  des  Fettes 
mit  dem  Sekret,  das  teils  aus  dem  wunden  Teil  des  Pankreas  floss, 
teils  durch  Diffusion  infolge  von  Stauung  an  die  Oberflache  trat. 
Solche  Versuche  sind  spater  oft  mit  Erfolg  wiederholt  worden,  z.  B. 
von  Williams,  der  das  Pankreas  unterband  und  sein  Gewebe  teilweise 
zerriss,  und  auf  diese  Weise  bei  mehreren  Katzen  Fettnekrosen  her\'Or- 
rief.  Auch  wir  haben  mehrmals  Gelegenheit  gehabt,  bei  der  Sektion 
von  Hunden,  die  nach  operativem  Eing^iff  am  Duodenum  plotzlich 
starben,  Fettgewebsnekrosen  festzustellen,  hochst  wahrscheinlich  be- 
ding^  durch  Zerreissung  von  Pankreasgewebe  und  Austritt  seines 
Ferments  in  die  Bauchhohle. 

Von  grosster  Bedeutung  fiir  die  Fermenttheorie  war  schliesslich 
die  Demonstration  von  fettspaltendem  Ferment  in  den  nekrotischen 
Herden  durch  Flexner.  Er  bewies,  dass  Pankreassaft  in  die  Bauch- 
hohle fliessen  kann,  ohne  Entziindung  hervorzurufen,  ferner  dass  in 
einer  bestimmten  Reihe  von  Fallen  steriles  Pankreas  oder  Pankreassaft 
Fettnekrosen  hervorrufen  kann  und  spricht  die  Ueberzeugung  aus. 
dass  die  Infektion  als  solche  eine  unbedeutende,  wenn  iiberhaupt  eine 
Rolle  spielt.  Er  fasst  die  Resultate  seiner  Arbeit  in  folgendem  zu- 
sammen :  Fettspaltendes  Ferment  ist  zu  bestimmter  Zeit  in  den  Fett- 
nekrosen nachweisbar,  am  meisten  wahrend  des  friihen  Stadiums,  und 
mag  spater  ganz  verschwinden.  Trotzdem  man  nicht  bestimmt  sagen 
kann,  dass  Steapsin  die  direkte  Ursache  von  Fettnekrose  ist,  ist  es 
doch  hochstwahrscheinlich,  da  es  stets  in  diesem  nachweisbar  ist, 
nicht  im  normalen  Fett  vorhanden  ist,  und  auch  wenn  man  die  Natur 
der  pathologischen  Veranderungen  in  Betracht  zieht.  Der  Ausfluss 
von  Pankreassaft  in  die  peri-  und  parapankreatischen  Gewebe  ist  die 
Ursache  von  Fettnekrosen,  und  dieser  Ausfluss  ist  moglich  gemacht 
hauptsachlich  durch  Lasionen  des  Pankreasgewebes,  aber  auch  durch 
Zirkulationsstorungen. 

Hess  zeigte,  dass  nach  Einspritzen  einiger  ccm.  sterilen  Olivenols 
in  den  Wirsung,  Pankreas-  und  Fettnekrosen  hervorgerufen  werden. 
Die  Tiere  starben  unter  denselben  Verhaltnissen  wie  Menschen,  auch 
die  Sektion  ergab  gleiche  Resultate.  Dasselbe  wurde  durch  Ein- 
spritzung  von  Oelsaure  und  Seife  erreicht,  aber  nicht  durch  Glyzerin. 
Aus  diesen  Ergebnissen  wird  geschlossen,  dass  die  bei  der  Beruhrung 
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von  Fett  und  Pankreassaft  in  den  Gangen  entstehenden  Fettspaltungs- 
produkte  (Seifen)  als  das  zerstorende  Agens  anzusehen  sind,  und  der 
ganze  Vorgang  konnte  auf  Grund  der  mikroskopischen  Praparate  fol- 
gende  Erklarung  finden:  Die  loslichen  Seifen  diffundieren  von  den 
Gangen  aus  in  das  Pankreasgewebe,  zerstoren  dasselbe  durch  Kalkaus- 
fallung  innerhalb  der  Zelle  und  eroffnen  dadurch  dem  Pankreassafte 
die  Wege  in  die  Umgebung.  Gelang^  derselbe  zu  Fettgewebe,  so  wird 
dieses  durch  Spaltung  und  Verseifung  nekrotisiert  und  bildet  das  Zen- 
trum  einer  durch  Verseifung  weiter  fortschreitenden  Nekrose. 

Diese  Experimente  sind  viel  erfolgreicher  auf  der  Hohe  der  Ver- 
dauung,  da  die  Driise  dann  viel  Saft  enthalt.  Im  Hungerzustande  ist 
die  Druse  leer  und  Fett  kann  nicht  gespalten  werden. 

Dieselben  Verhaltnisse  mogen  im  menschlichen  Korper  eine  Rolle 
spielen,  da  auf  der  Hohe  der  Verdauung  viel  Fettgehalt  im  Duodenum 
und  Saft  im  Pankreas  ist.  Eine  Kompression  des  Duodenums  kann 
durch  den  gefiillten  Magen  zustande  kommen,  und  Inhalt  in  den  Chole- 
dochus  und  Wirsung  gedriickt  werden,  iiberhaupt  wenn  eine  I-,asion 
der  Papille  besteht,  die  vielleicht  durch  Durchtritt  von  Gallensteinen 
erweitert  und  geschadig^  ist.  Solcher  Befund  ist  schon  von  mehreren 
Autoren  beschrieben  worden. 

Weitere  Experimente  bestanden  darin,  die  Ausfiihrungsgange  des 
Hundepankreas  auf  der  Hohe  der  Verdauung  zu  unterbinden.  Durch 
Spannung  der  Gauge  werden  dieselben  zerrissen,  der  Saft  tritt  aus  und 
bildet  Nekrosen  mit  dem  pankreatischen  Fettgewebe  und  fettreicher 
Lymphe.  Falls  bei  einem  Hungertier  dieselbe  Technik  verfolg^  wird, 
tritt  keine  Nekrose  ein,  sondern  die  Sezernierung  eines  wirksamen 
Sekrets  wird  eingestellt  und  Fibrose  der  Driise  wird  eingeleitet.  Beim 
Menschen  kann  Sekretstauung  eintreten,  wenn  ein  Stein  an  der  Papilla 
Vateri  eingeklemmt  ist  und  Galle  iibertritt  oder  wenn  ein  Stein  in  dem 
Teil  des  Choledochus  sitzt,  wo  er  durch  das  Pankreas  lauft  und  da- 
durch den  Wirsung  komprimiert.  Mehrere  solcher  Falle  sind  in  der 
Literatur  beschrieben. 

Die  Injektion  von  Galle  in  die  Ausfuhrungsgange  ruft  auch  Pan- 
kreas- und  Fettnekrose  hervor,  hochstwahrscheinlich  die  Folge  von 
vielfach  Verstarkter  Steapsinwirkung  durch  die  Galle  und  ausserdem 
durch  die  in  der  Galle  enthaltenen  fettahnlichen  Substanzen.  Dass  so 
etwas  beim  Menschen  moglich  ist  durch  Einklemmung  von  Gallen- 
steinen, ist  hauptsachlich  von  Opie  bewiesen  worden. 

Die  Frage,  wie  sich  Fettnekrosen  iiber  den  Bauch  verbreiten,  ist 


i68 


Theobald  und  Eggers:  Akute  Pankreasnekrose 


noch  nicht  sicher  entschieden.  Direkte  Kontaktwirkung  ist  haupt- 
sachlich  in  nachster  Umgebung  des  Pankreas  in  Betracht  gezogen 
worden,  wahrend  einige  Autoren  annehmen,  dass  sie  sich  auf  dem 
Blutwege  verbreiten. 

Hess  ist  es  gelungen,  durch  Jodipin-  und  Bromidin-Injektionen 
in  die  Lymphgefasse  die  gute  Mischbarkeit  von  Pankreassaft  und  Fett 
und  die  Diffusion  dieser  Mischung  stromaufwarts  bis  in  die  feinsten 
Kanalchen  auf  der  Roentgenplatte  nachzuweisen.  Truhart  glaubt 
nicht  an  die  Forttragung  des  Pankreassaftes  auf  dem  Wege  der 
Lymph-  und  Blutbahn,  um  in  dem  Zellgewebe  abgelagert  zu  werden 
und  seine  lypolitische  Wirkung  zu  entfalten,  sondern  seine  Ansicht  ist, 
dass  die  Entstehung  der  Fettgewebsnekrose  unter  alien  Umstanden 
zur  Voraussetzung  hat,  dass  das  Pankreassekret  direkt  aus  der  Driise 
ausgeschieden  wird,  ohne  zuvor  in  den  Blutkreislauf  zu  gelangen.  Er 
glaubt,  dass  dies  geschieht,  wenn  die  Parenchymzellen  durch  allge- 
meine  oder  lokale  Krankheitsursachen  in  ihrer  Ernahrung  gestort  sind 
und  dadurch  die  Eigenschaft  der  Impermeabilitat  fiir  ihre  eigenen  Pro- 
dukte  einbiissen.  Dieser  vitalen  Eigenschaft  beraubt,  scheiden  die 
Parenchymzellen  den  von  ihnen  produzierten  Saft,  statt  denselben  den 
Gesetzen  der  Kapillaritat  entsprechend  in  die  kleinen  Ausfiihrungs- 
gange  zu  ergiessen,  in  perverser  Stromrichtung  an  dem  ganzen  Um- 
fange  ihres  Zellleibes  tropfenweise  aus  und  attackieren  zunachst  das 
umliegende  Fett.  Dann  ist  es  das  Trypsin,  welches  vermoge  seiner 
korrodierenden  Wirkung  durch  serose  Hiillenmembrane  und  selbst 
durch  Muskelsubstanz  hindurch,  gewissermassen  als  Pionier  des  Ste- 
apsins,  dem  nachsickernden  Sekrete  der  Bauchspeicheldriise  die  Wege 
bahnt. 


Auf  Grund  dieser  Ausfiihrungen,  und  iibereinstimmend  mit  un- 
serem  Falle  lasst  sich  nun  wohl  sagen,  dass  die  akute  Pankreasnekrose 
eine  Erkrankung  ist,  die  gevvohnlich  fettleibige  Menschen  des  mittleren 
Lebensalters  betrifft,  gewohnlich  solche,  die  an  Cholelithiasis  gelitten 
haben  oder  leiden.  Sie  tritt  gewohnlich  auf  der  Hohe  der  Verdauung 
mit  heftigen,  kolikartigen  Schmerzen  im  Epigastrium  und  konstantem 
Erbrechen  auf  und  kann  in  wenigen  Stunden  unter  Kollaps  zum  Tode 
fuhren. 

In  der  erkrankten  Driise  finden  sich  Blutinfiltrationen.  Fettdege- 
nerationen  und  Fettnekrosen ;  sehr  haufig  besteht  dabei  disseminierte 
Fetgewebsnekrose  im  retroperitonealen  und  mesenterialen  Fettgewebe. 
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Dass  die  Primarerkrankung  im  Pankreas  Hegt,  dariiber  scheint  kein 
Zweifel  zu  bestehen.  Auch  in  unserm  Falle  wiesen  alle  Symptome  im 
Anfang  auf  das  Epigastrium  und  die  Umbilikalgegend  hin,  und  die 
Fettndcrosen  waren  am  dichtesten  in  nachster  Umgebung  des  Pankreas 
gesat.  Welche  Rolle  die  Cholelithiasis  bei  dieser  Erkrankung  spielt, 
steht  noch  nicht  fest,  es  ist  aber  jedenfalls  interessant  zu  wissen,  dass 
•ein  gewisser  Zusammenhang  besteht.  Opie  legt  grosses  Gewicht  da- 
rauf  und  nach  seinen  Statistiken  scheint  wenigstens  in  einer  Reihe  von 
Fallen  die  Cholelithiasis  das  disponierende  Moment  zu  sein.  Auch 
unser  Fall  ist  leicht  dieser  Gruppe  einzureihen,  denn  Gallensteine  wur- 
den  in  Menge  gefunden.  Ausserdem  ging  so  augenscheinlich  der 
ganze  Prozess  vom  Ausfiihrungsgange  aus,  dass  es  nahe  liegt,  dies 
anzunehmen. 

Auf  welche  Weise  nun  aber  die  Krankheit  entstanden  ist,  ob 
durch  temporare  Einklemmung  eines  Steines  an  der  Papille  und  Stau- 
ung  des  Pankreassekrets,  oder  auch  durch  Uebertritt  von  Galle  in  den 
Wirsung,  oder  schliesslich  ob  ein  Stein  bei  seinem  Eintritt  in  das  Duo- 
denum die  Papille  erweiterte  und  dadurch  den  Eintritt  von  fettem 
Darminhalt  in  den  Choledochus  und  Wirsung  moglich  machte,  kann 
natiirlich  nicht  definitiv  entschieden  werden.  Dass  aber  der  ganze 
Vorgang  in  unserm  Falle  vom  Wirsungschen  Kanal  und  nicht  vom 
Arterien-  oder  Pfortaderkreislauf  ausging,  dessen  fiihlen  wir  sicher. 

Auch  glauben  wir,  dass  die  Erkrankung  auf  Fermentwirkung 
beruht  und  nicht  primar  entziindlich  ist.  Genaues  mikroskopisches 
Studium  des  Pankreas  zeigt,  dass  die  Nekrose  von  einem  grosseren 
Herde  auf  die  Umgebung  iiberschreitet ;  man  kann  alle  Grade  von 
Nekrose  und  Entartung  sehen,  bis  man  schliesslich  an  ziemlich  normale 
Acini  kommt,  ohne  irgend  welche  Entziindungserscheinungen.  Nur 
wo  Nekrose  eines  ganzen  Lappchens  schon  weiter  vorgeschritten  ist, 
finden  wir  dasselbe  teilweise  von  einer  entziindlichen  Zone  umgeben, 
die  nur  eine  reaktive  Entziindung  ist.  Ware  die  Erkrankung  eine 
akute  Infektion,  wiirde  man  doch  sofort  Entziindung  auftreten  sehen 
genau  wie  bei  anderen  Driisen. 

Der  so  plotzlich  eintretende  Tod  ist  auf  verschiedene  Weise  er- 
klart  worden.  Er  ist  dem  plotzlichen  Ausfall  der  Driisentatigkeit,  der 
Blutung  oder  Shock  zugeschrieben  worden ;  andererseits  wegen  seiner 
Aehnlichkeit  mit  dem  Tode  nach  Vergiftung  auf  eine  Vergiftung  des 
Korpers  mit  Fermenten  oder  deren  Reaktionsprodukten  oder  schliess- 
lich auf  die  Zerfallsprodukte  der  Pankreassubstanz  selbst  zuriickge- 
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fiihrt  worden.  Eine  der  neuesten  und  vielleicht  interessantesten  Er- 
klarungen  ist  die  von  Hess,  welcher  Seifen,  die  Reaktionsprodukte  des 
Steapsins,  die  ja  bei  Pankreasnekrose  uber  das  ganze  Bauchfett  ver- 
teilt  sind,  fiir  die  Todesursache  halt. 

Die  Diagnose  kann  bei  Lebzeiten  gemacht  werden,  wenn  man 
oben  beschriebene  Symptome  im  Auge  hat,  und  es  ist  hervorzuheben, 
dass  es  die  klinischen  Symptome  sind,  auf  die  man  das  meiste  Gewicht 
legen  muss,  denn  gewohnlich  nimmt  die  Krankheit  einen  so  rapiden 
Verlauf,  dass  langere  Untersuchungsmethoden  keinen  Wert  haben. 

'Glykosurie  ist  inkonstant,  ihr  Vorhandensein  kann  helfen,  ihr 
Fehlen  beweist  nichts.  Eine  Leukozytose  ist  differential-diagnostisch 
ohne  Bedeutung,  da  sie  bei  alien  entziindlichen  Prozessen  vor- 
kommt.  Auch  die  Cammidge  Reaktion  hat  nur  einen  beschrankten 
Wert,  da  sie  nicht  immer  zugegen  ist  und  zu  lange  Zeit  erfordert. 

Ueber  die  Therapie  lasst  sich  wenig  sagen.  Im  Lichte  unserer 
gegenwartigen  Kenntnisse  scheint  ein  friiher  operativer  Eingriff  die 
einzige  Moglichkeit  auf  Heilung  zu  bringen.  Mehrere  durch  Opera- 
tion geheilte  Falle  beweisen  dies.  Die  Krankheiten,  mit  denen  akute 
Pankreasnekrose  gewohnlich  verwechselt  wird,  erheischen  ja  eine  ahn- 
liche  Therapie,  und  sollte  Operation  deshalb  nicht  hinausgeschoben 
werden.  Dass  die  Erkrankung  haufiger  ist,  als  gewohnlich  angenom- 
men  wird,  ist  sicher.  Die  Patienten  sterben  mit  der  Diagnose  Chole- 
lithiasis, Darmverschluss,  Peritonitis  u.  s.  w.,  und  die  Fettnekrose  wird 
erst  bei  der  Sektion  entdeckt.  Es  ist  interessant,  die  Diagnose  von 
262  Fallen  von  akuter  Pankreasnekrose  zu  lesen,  die  Truhart  in  seiner 
grossen  Monographie  beschrieben  hat.  In  nur  25  Fallen  war  die 
Diagnose  auf  Pankreaserkrankung  wahrend  Lebzeiten  gestellt  worden. 
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Akute  gelbe   Leberatrophie. 


Dr.  Med.  Cari  Eggers, 

Attistenzarzt  des  Deutscben  Hospitals. 


Seit  Rokitansky  in  1842  zuerst  den  Krankheitsbeg^iff  von  akuter 
gelber  Leberatrophie  aufstellte,  sind  viele  Falle  in  der  Literatur  be- 
schrieben  worden,  aber  noch  immer  besteht  kein  einheitliches  Bild,  da 
die  Krankheit  sehr  selten  ist  und  gevvohnlich  nur  einzelne  Falle  von 
Autoren  mit  selbst  grosserem  Material  gesehen  werden,  so  dass  ein 
griindliches  Studium  sehr  erschwert  wird.  Ich  mochte  daher  zwei 
Falle  beschreiben,  die  ich  kurzlich  beobachtet  habe,  und  den  Versuch 
machen,  zu  zeigen,  dass  beide  wirklich  nur  verschiedene  Stadien  der- 
selben  Krankheit  darstellen,  trotzdem  dies  von  manchen  Autoren  be- 
stritten  wird.  Gewohnlich  wird  akute  gelbe  Leberatrophie  in  zwei 
Gruppen  eingeteilt:  die  erste,  die  essentielle  oder  primare,  in  w^elcher 
kein  Anhaltspunkt  fiir  die  Aetiologie  zu  finden  ist ;  die  zweite,  die  se- 
kundare,  welche  sich  Infektionen  oder  Vergiftungen  anschliesst.  Eine 
andere  Einteilung  ist,  diejenigen  Erkrankungen  als  primar  zu  bezeich- 
nen,  welche  eine  vorher  gesunde  Leber  betreffen,  und  als  sekundar 
solche,  welche  in  Lebern  auftreten,  die  bereits  durch  andere  Krank- 
heitsprozesse,  wie  Gallenstauung  oder  Lebercirrhose,  verandert  sind. 

Wenn  wir  der  ersteren  Einteilung  folgen,  so  ist  mein  "Fall  I"  ein 
sogenannter  Fall  von  primarer  gelber  Leberatrophie,  wahrend  "Fall  IF' 
den  sekundaren  Erkrankungen  angehort,  indem  er  sich  einer  Chloro- 
form-Narkose  anschloss  und  zu  Erscheinungen  fuhrte,  die  mitunter 
unter  dem  Namen  "Spate  Chloroformvergiftung"  einhergehen. 


Fall  I. 

Fraulein  R.  S.,  19  Jahre  alt,  Lehrerin,  wurde  in  bewusst- 
losem  Zustande  im  Deutschen  Hospital  aufgenommen.  Die  von  den 
Eltern  erhobene  Anamnese  ergab  folgendes :  Schon  vor  ungefahr  vier 
Wochen  begann  die  Patientin  tiber  bestandige  Miidigkeit,  Kopfschmer- 
zen  und  Appetitlosigkeit  zu  klagen  und  ein  paar  Tage  spater  stellte  sich 
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leichter  Ikterus  ein.  Trotz  dieser  Symptome  blieb  sie  in  ihrem  Berufe 
tatig,  bis  ihr  sich  allmahlich  verschlimmernder  Zustand  arztliche  Hiilfe 
erheischte.  Die  Diagnose  wurde  auf  Malaria  gestellt,  Medizin  verab- 
reicht  und  Ruhe  angeordnet.  Dementsprechend  begab  sie  sich  vor  zehn 
Tagen  auf  Ferien.  Bis  dahin  hatte  sie  keine  heftigen  Erscheinungen, 
wie  z.  B.  Schiittelfroste,  Schmerzen  oder  Erbrechen,  gezeigt,  wahrend 
der  Reise  aber  verschlimmerte  sich  ihr  Befinden  merklich.  Sie  klag^e 
iiber  bestandige  Miidigkeit  und  Kopfschmerzen,  die  ikterische  Verfar- 
bung  wurde  ausgepragter  und  sie  erbrach  mehrere  Male.  Wenn  sie 
erwachte,  war  ihr  Sensorium  benommen,  sie  erlang^e  aber  voile  Be- 
sinnung  in  ein  paar  Minuten  und  verfiel  dann  abermals  in  tiefen  Schlaf. 
Gegen  Abend  desselben  Tages  zeigte  sie  starke  Unruhe,  und  im  Laufe 
der  Stunden  stellten  sich  Zuckungen  im  Gesicht  und  in  den  Extremita- 
ten  ein.  Wahrend  der  Nacht  versuchte  sie  bestandig  aus  dem  Bett  zu 
springen,  schrie  und  erbrach  mehrere  Male,  aber  niemals  Blut.  Der 
folgende  Tag  brachte  eine  Fortsetzung  dieser  Erscheinungen,  alle 
Symptome  verschlimmerten  sich,  Delirien  stellten  sich  ein,  und  sie  hatte 
nur  kurze  Momente,  in  denen  sie  Fragen  rationell  beantwortete.  Das 
Erbrechen  legte  sich  allmahlich,  aber  die  Unruhe  stieg,  bis  sie  am 
nachsten  Morgen,  jetzt  vor  sieben  Tagen,  Schreikrampfe  bekam,  fiber 
Blindheit  klag^e  und  schliesslich  maniakalisch  wurde.  Diese  Tobsucht 
dauerte  3  Tage,  dann  verfiel  sie  in  einen  komatosen  Zustand,  in  wel- 
chem  sie  starb.  Wahrend  dieser  Tage  schluckte  sie  verabreichte  Nah- 
rung  und  klag^e  uber  nichts.  Der  Ikterus  wurde  dunkler.  Stuhlver- 
stopfung  sehr  ausgesprochen,  seit  3  Tagen  keine  Entleerung.  Urin 
Hess  sie  unter  sich  gehen. 

Vorgeschichte  negativ.  War  niemals  ernstlich  krank.  Men- 
struation begann  mit  11  Jahren,  war  gewohnlich  4 — 5  Tage  zu  spat 
und  von  grosser  Mcnge,  trotzdem  sie  nur  2  Tage  wahrte.  Sie  hat 
die  2  letzten  Perioden  uberschlagen.    Familiengeschichte  negativ. 

Status  Praesens:  Wohlgenahrtes,  stark  ikterisches  Madchen  in 
tiefem  Koma.  Augen  weit  geoffnet,  Mund  teilweise  offen,  Zunge  her- 
vorhangend,  Arme  und  Beine  in  konstanter  Bewegung,  auch  wirft  sie 
sich  unruhig  im  Bett  umher.  Scheint  lautes  Rufen  zu  horen,  kann  aber 
nicht  antworten.  Sonderbarer  siisslicher  Geruch,  dem  Moschus  ahn- 
lich,  entstromt  ihrem  Munde.  Ich  erwahne  dies  besonders,  da  ich  ein 
paar  Monate  spater  fast  denselben  Geruch  bei  meinem  zweiten  Falle 
wahmahm.  Keine  Driisenvergrosserung.  Brust,  Oberarme  und  Ober- 
schenkel  mit  vielen  Petechien,  2 — 3  mm.  im  Durchmesser,  besat.   Kon- 
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junktiven  tief  ikterisch,  Pupillen  erweitert,  gleich  gross,  reagieren  auf 
Licht.  Nase,  Ohren  und  Pharynx  normal.  Lippen  und  Zunge  trocken, 
mit  dickem,  braunem,  rissigem  Belag. 

Lungen  normal.  Herzaktion  rapid,  regelmassig.  Keine  abnormen 
Klappengerausche.  Puis  regelmassig,  130,  gute  Qualitat,  Gefasswand 
nicht  verdickt,  systolischer  Blutdruck  156  (Janeway). 

Bauch  ein  wenig  aufgetrieben,  weich,  enthalt  keine  freie  Fliissig- 
l<eit.  Keine  Organe  fiihlbar.  Am  Auffall.igsten  ist  die  verkleinerte 
Leberdampfung,  die  nur  3  cm.  breit  und  oberhalb  des  Rippenbogens 
demonstrierbar  ist.    Milz  nicht  fuhlbar.    Genitalia  normal. 

Leichte  Genickstarre,  Kniereflexe  etwas  erhoht,  keine  anderen  ab- 
normen Zeichen. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  Temperatur  100.8*"  F.,  Puis  120 — 140. 
Respiration  20 — 30. 

Blutuntersuchung:  Hamoglobin  92  Prozent  Fleischl ;  rote  Blut- 
korperchen  4,320,000;  weisse  Blutkorperchen  11,600;  polynukleare 
Neutrophile  72  Prozent;  Lymphocyten  28  Prozent;  Eosinophile  o; 
Mastzellen  o ;  Plasmodia  — ;  Widal  Reaktion  — . 

Blutkultur,  ein  paar  Stunden  nach  dem  Tode  gemacht,  zeigt  kein 
Wachstum. 

Urin  (kath.)  griinlich  gelb  gefarbt,  triib^  mit  etwas  kornigem 
Sediment.  Saure  Reaktion.  Spec.  Gevvicht  1032.  Enthalt  wenig  Ei- 
weiss,  keine  Cylinder,  viel  Galle,  ein  paar  rote  und  mehr  weisse  Blut- 
Icorperchen  und  Epithelien.  Untersuchungen  auf  Zucker,  Aceton. 
Acetessigsaure,  Leucin  und  Tyrosin  negativ,  auch  Diazo- Reaktion  ne- 
gativ. 

Lumbalpunktion  ergibt  etwa  20  ccm.  einer  leicht  triiben  Fliissig- 
Iceit.  Druck  nicht  erhoht.  Von  der  Kultur  derselben  wurde  der  Baz. 
Coli  Communis  geziichtet. 

Wahrend  Patientin  bei  uns  unter  Beobachtung  war,  erwachte  sie 
nicht  aus  dem  Koma.  Geniigend  fliissige  Nahrung  wurde  alle  2  Stun- 
den verabreicht  und  genommen.  Versuche,  die  Darm-  und  Nierentatig- 
l<eit  anzuregen,  waren  absolut  erfolglos.  Temperatur  stieg  auf  103*' 
F.  Lungenodem  stellte  sich  ein.  Letaler  Ausgang  20  Stunden  nach 
ihrer  Aufnahme,  ungefahr  4  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit. 

Die  Anamnese,  die  Korperuntersuchung,  vor  allem  der  Ikterus, 
die  verkleinerte  Leber  und  die  Cerebralerscheinungen  liessen  die  Dia- 
gnose "akute  gelbe  Leheratrophie''  ziemlich  sicher  erscheinen.  Ty- 
phus, Septikamie  und  Meningitis  schlossen  wir  aus. 
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Sektionsbefund:  Am  Interessantesten  sind  die  Verandeningen 
der  Leber.  Sie  wiegt  800  gm.,  nur  die  Halfte  des  Normalgewichtes. 
Sie  ist  schlaff  und  schwappend,  sehr  weiche  Stellen  wechseln  ab  mit 
derberen.  Die  ganze  Oberflache  ist  besetzt  mit  Hockern  von  gelblicher 
Farbe,  die  Kapsel  dazvvischen  glatt»  blaulich  und  triibe.  Auf  dem 
Durchschnitt  ist  das  Gewebe  dicht  durchsetzt  mit  zahlreichen,  auf  dem 
Schnitte  vorquellenden  gelben  Einlagerungen,  die  den  Hockern  der 


Fig.  I. 


Oberflache  entsprechen.  Das  dazwischenliegende  Gewebe  ist  eingezo- 
gen,  von  rotlicher  Farbe  und  gleicht  mehr  normaler  Leber.  (Fig.  L) 
Normale  Lappchenzeichnung  nirgends  zu  erkennen.  Durch  den  gan- 
zen  rechten  Lappen  finden  sich  diese  gelben  Herde  zerstreut,  manche 
nur  stecknadelkopfgross,  andere  von  i  cm.  und  mehr  Durchmesser. 
An  der  Hinter-  und  Oberflache  dieses  Lappens  und  im  Lobulus  Spigelii 
haben  sich  grossere  griinUch  gelbe,  ziemlich  weiche  Massen  gebildet, 
die  normaler  Leber  iiberhaupt  nicht  ahnlich  sehen.  Im  linken  Lappen 
haben  anscheinend  nicht  so  viel  Veranderungen  stattgefunden.  Die 
gelben  Herde  sind  klein  und  sparlich,  die  Durchschnittsflache  triib. 
Lappchenzeichnung  verwischt. 
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Gallenblase  klein,  zienilich  normal,  enthalt  4  ccm.  Galle.  Alle  Aus- 
fiihrungsgange  der  Leber  sind  frei. 

Das  mikroskopische  Bild  der  Leber  gestaltet  sich  sehr  verschie- 
denartig  je  nach  den  Partieen,  die  man  untersucht.  Vorausgeschickt 
sei,  dass  die  gelben  Herde  die  Teile  darstellen,  welche  augenblicklich 
in  verschiedenen  Stadien  von  Entartung  begriffen  sind.  Das  diese 
Herde  umgebende  rote  Gevvebe,  welches  normaler  Leber  ahnlich  sieht. 


Fig.  II. 

zeigt  ein  weiter  vorgeschrittenes  Stadium  und  besteht  aus  Bindegevvebe 
und  Zellwucherungen.  Man  findet  also  grossere  Teile  der  Leber  in 
Degeneration,  die  Lappchenzeichnung  kaum  zu  sehen,  die  Zellstrange 
undeutlich,  die  Zellen  selbst  unregelmassig  arrangiert,  gefiillt  mit  Va- 
kiiolen,  degeneriert  und  teilweise  zertriimmert.  Die  Zellkerne  sind 
aber  gewohnlich  gut  erhalten  und  zeigen  gute  Farbung.  Dann  wieder 
findet  man  Stellen,  in  denen  uberhaupt  keine  Lappchen  und  Zellstrange 
zu  sehen  sind,  sondern  nur  unregelmassige  Zellen,  oft  weit  auseinander 
liegend,  die  sich  schlecht  farben  und  teilweise  zertriimmert  sind.  In 
vielen  derselben  fehlt  der  Xukleus.     Ausser  diesen  Zellen  ist  das  Feld 
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rein,  weder  Detritus,  noch  Pigment  oder  Blutungen  sind  zu  sehen.  In 
all  diesen  Partieen  ist  das  Bindegewebe  nicht  iiber  die  Norm  erhoht, 
nur  an  einigen  Stellen  ist  beginnende  Wucherung  wahrzunehmen. 
Dann  kommt  man  zu  Leberteilen,  in  welchen  die  Bindegewebswuche- 
rung  im  Vordergrund  steht.  Sie  bieten  ein  sehr  interessantes  Bild. 
das  normaler  Leber  in  nichts  ahnelt.  (Fig.  II.)  Es  finden  sich  kld- 
nere  und  grossere  Inseln  von  mehr  oder  weniger  degenerierten  Leber- 
zellen,  umschlossen  von  diesen  breiten  Strangen  von  Bindegewebe  mit 
Rundzellinfiltrationen  und  Leukocyten.  In  diesen  Bindegewebsziigen 
eingebettet  sind  sehr  viele  Zellschlauche  mit  kubischem  Epithel  ausge- 
kleidet,  die  von  den  interlobularen  Gallengangen  nicht  zu  unterscheiden 
sind. 

Im  Allgemeinen  spielen  Blutungen  keine  grosse  Rolle,  nur  das 
lockere  neue  Bindegewebe  ist  mit  Blut  infiltriert,  die  Kapillaren  sind 
erweitert,  auch  finden  sich  hier  Detritus-  und  Pigment-Anhaufungen. 

Obgleich  man  in  solcher  Leber  viel  Fett  erwarten  wiirde,  zeigt  die 
Sudanfarbung  doch  nur  sehr  wenig,  und  dies  in  der  Mitte  der  ziemlich 
gut  erhaltenen  Lappchen. 

Ausser  der  Leber  sind  auch  andere  Organe  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen  worden,  vor  allem  findet  sich  vorgeschrittene  parenchymatose 
Degeneration  mit  entziindlicher  Reaktion  in  den  Nieren,  und  Degene- 
ration der  Herzmuskulatur.  Lungen  zeigen  Oedem  und  hypostatische 
Pneumonie.  Gehirn  —  Kongestion,  keine  Meningitis.  Schilddriise 
—  kolloiden  Struma.  Milz  —  normale  Grosse,  sehr  weich,  Kapsel 
nicht  verdickt,  Parenchym  blass,  durchsetzt  mit  Hamorrhagien.  Ute- 
rus —  normale  Grosse.  Keine  Schwangerschaft.  Endometrium  ver- 
dickt.   Tuben  und  Ovarien  normal.    Pleuren  —  viele  petechiale  Herde. 

Fall  IL 

Frau  W.  T.,  31  Jahre  alt,  sah  ich  zuerst  in  ihrem  Hause  am 
12.  Dezember  1908. 

Anamnese:  Vor  2  Tagen  erkrankte  sie  plotzlich  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  Umbilikalgegend  und  mehrmaligem  Erbrechen. 
Leichte  Schiittelfroste  und  Fieber  wechselten  mit  einander  ab.  Den 
folgenden  Morgen  lokalisierten  sich  die  Schmerzen  in  der  rechten 
unteren  Bauchgegend,  blieben  sehr  intensiv,  auch  das  Erbrechen  legte 
sich  nicht,  es  wurde  sogar  am  nachsten  Morgen  noch  schlimmer,  und 
seitdem  hat  sie  auch  Schmerzen  in  der  linken  Bauchgegend.    Kein  Ap- 
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petit,  alles  Zugefiihrte  wird  sofort  erbrochen.  Stuhlverstopfung  ausge- 
sprochen,  keine  Entleerung  seit  Beginn  der  Krankheit.  Keine  Blasen- 
beschwerden. 

Status  Praesens:  Wohlgenahrte  junge  Frau.  Sieht  leidend  aus, 
Augen  triibe  und  miide.  Klagt  iiber  bestandige  Bauchschmerzen.  Ik- 
terus  nicht  vorhanden.  Lippen  und  Zunge  trocken,  dicker  brauner 
Belag. 

Herz  und  Lungen  normal. 

Abdomen  massig  aufgetrieben  und  tympanitisch,  iiberall  besteht 
ausgesprochene  Druckempfindlichkeit,  vielleicht  etwas  ausgeprag- 
ter  an  der  Stelle  des  Wurmfortsatzes.  Es  besteht  deutliche  Muskel- 
spannung  iiber  dem  ganzen  Bauche.  Organe  oder  abnorme  Massen 
sind  nicht  fiihlbar.     Temperatur  ist  102.6°  F.,  Puis  124,  Resp.  30. 

Die  Diagnose  wird  auf  Akute  Appendicitis  mit  Peritonitis  gestellt 
und  die  sofortige  Ueberfiihrung  der  Patientin  ins  Hospital  angeordnet. 

Urin  ist  triibe.  Spec.  Gewicht  1026.  Kein  Eiweiss.  Wenige 
weisse  Blutzelleri  und  Epithelien. 

Blutzahlung:  Leukocyten  14.000;  polynukleare  Neutrophile  90 
Prozent ;  Lymphocyten  7  Prozent :  grosse  Mononukleare  3  Prozent. 

Sofortige  Operation  beschlossen,  und  wird  i>4  Stunden  nach  Auf- 
nahme  der  Patientin  von  Herrn  Dr.  Stetten  vollzogen. 

Rechte  Rektus-Inzision.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  er- 
giesst  sich  daraus  eine  triib  serose  Fliissigkeit,  die  teilweise  vom 
Becken  zu  kommen  scheint.  Einige  Darmschlingen  sind  mit  Fibrin 
bedeckt.  Die  Appendix  wird  aus  der  Bauchhohle  entwickelt,  sie  ist 
von  einer  Menge  Adhasionen  umgeben,  verdickt,  gerotet,  aber  nicht 
perforiert.  Sie  wird  mittels  des  Paquelin  Brenners  abgetragen,  der 
Stumpf  dann  eingestiilpt  und  iibernaht.  Nachdem  xlie  Hypochondrien, 
das  Epigastrium  und  Becken  fiir  etwaige  andere  Herde  abgetastet  sind. 
wird  ein  Gazedrain  zur  Appendixgegend  eingefiihrt  und  die  Wunde 
dann  teilweise  geschlossen. 

Dauer  der  Operation  eine  Stunde.  Als  Anasthetikum  vvurden 
90  ccm.  Anasthol  benutzt. 

14,  De:;embcr.  Patientin  hat  sich  zusehends  erholt.  Erbrechen 
hat  sich  ganzlich  gelegt.  Sie  hat  keine  Schmerzen  mehr.  Puis  ist 
besser,  und  die  Temperatur  ist  bis  zur  Norm  gesunken.  Alles  sieht 
sehr  zufriedenstellend  aus,  nur  entstromt  ihrem  Munde  ein  merkwiir- 
dig  siisser  Geruch,  und  sie  ist  sehr  unruhig.  Konjunktiven  ein  vvenig 
ikterisch.     Um  dem  Korper  geniigend   Fliissigkeit   zuzufiihren   und 
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Toxine  auszuwaschen,  sind  der  Patientin  seit  der  Operation  subkutane 
Kochsalzinjektionen  und  Murphy- En teroclyse  verabreicht  worden. 

75.  Dezembcr.  Haut  des  ganzen  Korpers  etwas  ikterisch  gefarbt, 
das  Sensorium  ein  vvenig  benommen,  und  Patientin  beantwortet  Fra- 
gen  unklar.  Dabei  ist  sie  sehr  unruhig  und  klagt  uber  Schmerzen  im 
Bauch.  Wunde  wird  in  gutem  Zustande  befunden.  Diagnose  auf 
Akute  Gelbe  Leberatrophie  gestellt. 

Gegen  Abend  vertieft  sich  der  Ikterus,  und  Koma  tritt  ein.  Der 
oben  ervvahnte  Geruch  mehr  ausgesprochen.     Xahrung  wird  vervvei- 


Fig.  III. 

gert.     Alle  Massnahnien,  die  Nieren-  und  Darmtatigkeit  anzuregen, 
sind  erfolglos.    Letaler  Ausgang  4  Tage  nach  der  Operation. 

Sektionsbcricht :  Das  Peritoneum,  ausser  an  der  Operationsstelle, 
ist  normal.  Mehrere  frische  Adhasionen.  Ein  vvenig  triibes  Exsudat, 
Keine  Zeichen  einer  eitrigen  Entziindung.  Appendixstumpf  in  gutem 
Zustande.  Die  Leber  ist  von  ziemlich  normaler  Grosse,  weich,  ihre 
Oberflache  glatt,  das  Parenchym  intensiv  gelb.  Die  Schnittflache  zeigt 
auch  diese  gelbe  Farbung,  die  Lappchenzeichnung  ist  undeutlich,  und 
die  ganze  Flache  macht  einen  triiben,  vervvischten  Eindruck.  Eine 
feine  Marmorierung  ist  zu  sehen,  entsprechend  den  breiten  peripheren 
Zonen,  welche  hellgelb  gefarbt  sind.  und  den  dunklen  hamorrhagischen 
Zentralpartieen  der  Lappchen.     (Fig.  IH.)     Makroskopisch  ist  das 
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Bindegewebe  nicht  vermehrt.     Die  Gallenblase  ist  normal;  alle  Aus- 
fiihrungsgange  der  Leber  sind  offen. 

Mikroskopisch  findet  sich  in  der  Leber  ein  hochgradiger  Zerfall 
des  Parenchyms.  An  vielen  Stellen  ist  iiberhaupt  keine  normale  Struk- 
tur  mehr  zu  erkennen,  sondern  man  sieht  nur  nekrotische  Zellen.  An 
einigen  Stellen  nehmen  dieselben  noch  Farbe  an,  und  der  Zellkern  ist 
ziemlich  gut  erhalten.  An  anderen  Stellen  hingegen  sieht  man  nur 
eine  dtinne  Zellenmembran,  die  einen  nekrotischen  Zellkern  umgibt. 
In  der  Mitte  der  Lappchen  scheint  der  Prozess  am  weitesten  vorge- 
schritten  zu  sein,  man  sieht  dort  nur  unregelmassig  zerfallene,  schlecht 
gefarbte  Zellen  und  Haufen  von  griinlich  gelbem  Pigment.  Nur  an 
der  Peripherie  sieht  man  noch  vereinzelte,  ziemlich  gut  erhaltene  Zell- 
strange,  deren  Zellen  und  Zellkerne  gut  gefarbt  sind.  Die  beste  Idee 
von  dem  Maasse  des  Zellzerfalls  und  der  Nekrose  gewinnt  man,  wenn 
man  einen  Schnitt  mit  Sudan  farbt.  Da  sieht  man  an  der  Peripherie 
der  Lappchen  grosse  Fettkugeln  in  solcher  Menge,  dass  die  ganzen 
Partieen  sich  durch  ein  leuchtendes  Rot  kennzeichnen.  Geht  man  mehr 
zum  Zentrum  der  Lappchen,  so  werden  die  Fettkugeln  allmahlich  klei- 
ner  und  weniger,  bis  man  im  Zentrum  selbst,  wo  die  Nekrose  am  wei- 
testen vorgeschritten  ist,  fast  keine  mehr  findet.  Hier  sind  aber  statt 
dessen  reichlich  gelbe  und  grtinliche  Pigmentkorner  vorhanden. 
(Fig.  IV.)  Diese  Verteilung  des  Fettes  in  der  Leber  macht  es  mog- 
lich,  jedes  einzelne  Lappchen  zu  verfolgen,  wahrend  bei  anderer  Far- 
bung  dieselben  nur  undeutlich  durch  Gallengange  und  Gefasse  markiert 
sind. 

Die  Nieren  sind  von  normaler  Grosse,  etwas  weich,  die  Kapsel 
lasst  sich  leicht  abstreifen.  Schnittflache  etwas  gelblich,  die  Zeich- 
nungen  verwischt. 

Milz  nicht  vergrossert. 

Andere  Organe  nicht  untersucht. 

Urin  :    Gesamtmenge  1050  ccm. 

Gesamtstickstoff  10.3. 

Harnstoff  8.48  =  82.5  Prozent. 

Ammoniak  0.82  =  7.95  Prozent. 

Kreatinin  0.40  =  3.88  Prozent. 

Kreatin  0.02  =  0.22  Prozent. 

Andere  und  Harnsaure  0.577  =  5.5  Prozent. 

Eiweiss  — . 

Zucker  2.62  gms.  =  0.25  Prozent. 
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Aceton  und  Acetessigsaure  — . 
Oxybuttersaure  — . 
Leucin  und  Tyrosin  — . 


Akute  gelbe  Leberatrophie  ist  bekannterweise  eine  akute  autolyti- 
sche  Xekrose  der  Leberzellen,  die  sich  klinisch  kundgibt  durch  Gelb- 
sucht,  Abnahme  des  Leber- Volumens  und  toxische  Gehirnstorungen, 


Fig.  IV. 

und  gewohnlich  letal  endet.  In  atiologischer  Hinsicht  bildet  die 
Krankheit  noch  immer  keine  Einheit,  daher  kann  auch  die  Aetiologie 
keine  geniigende  Erklarung  iiber  ihr  Wesen  geben,  und  man  hat  dem- 
nach  versucht,  durch  moglichst  genaue  anatomische  und  mikroskopi- 
sche  Untersuchungen  ein  prazises  Krankheitsbild  zu  gewinnen.  Als 
bedingendes  Agens  fiir  die  Erkrankung,  ob  sie  nun  primar  oder  se- 
kundar  genannt  wird,  ergibt  sich  eine  schwere  Intoxikation,  vvie  durch 
Chloroform,  Phosphor,  Alkohol,  Ptomainen  u.  s.  w.,  oder  eine  In- 
fektion,  wie  Septikopyamie,  Syphilis,  Typhus  u.  s.  w.  Andere  viel- 
genannte  atiologische  Momente,  wie  Schwangerschaft,  Shock  u.  s.  w., 
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scheinen  nur  eine  Nebenrolle  zu  spielen,  indem  sie  die  Resistenz  des 
Korpers,  und  vor  allem  der  Leber,  herabsetzen. 

In  manchen  dieser  Falle,  die  einen  sehr  stiirmischen  Verlauf  neh- 
men,  muss  man  auch  an  eine  akute  Infektion  mit  Lokalisation  in  der 
Leber  denken.  Da  aber  nicht  dieselben  Keime  haufig  genug  gefun- 
den  werden  und  Kulturen  manchmal  steril  sind,  muss  man  dies  vor- 
derhand  noch  dahingestellt  sein  lassen. 

Einige  Autoren  haben  Falle  beschrieben,  in  denen  ihres  Erachtens 
die  Infektion  auf  dem  Gallenwege  die  Leber  erreichte,  aber  da  die 
Gallengange  so  wenig  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  erscheint  dies 
unvvahrscheinlich. 

Eine  originelle  Idee  wurde  von  Quincke  veroffentlicht.  der 
darauf  aufmerksam  macht,  dass  durch  Einklemmung  eines  Gallensteins 
an  der  Papille,  Pankreassaft  in  die  Leber  eintreten  und  dieselbe  ver- 
dauen  kann.  Wie  ich  schon  in  einem  andern  Teile  dieses  Buches  be- 
merkt  habe,  wird  das  gerade  Gegenteil  fiir  die  Erklarung  von  Akuter 
Pankreasnekrose  herangezogen,  aber  trotzdem  muss  man  an  diese 
Moglichkeit  denken,  denn  die  Diffusion  von  Pankreassaft-Fettmischung 
stromaufwarts  ist  in  der  Lymph-  und  Blutbahn  schon  bewiesen  und 
konnte  auch  fiir  die  Galle  herangezogen  werden. 

Was  nun  in  meinem  ersten  Fall,  einem  bliihenden  jungen  Mad- 
chen  von  19  Jahren,  den  Anlass  zu  dieser  schweren  Lebererkrankung 
gab,  ist  mir  nicht  klar.  Sie  klagte  anfangs  nur  iiber  Allgemein- 
beschwerden,  und  nicht  bis  sich  der  Ikterus  bemerkbar  machte.  konnte 
man  die  Leber  fiir  die  Symptome  verantvvortlich  machen.  Es  wurde 
allerdings  im  Anfang  die  Diagnose  auf  Malaria  gestellt,  da  die  Pa- 
tientin  aber  nie  Symptome  dieser  Krankheit  zeigte,  kann  man  diese 
ausschliessen.  Bei  ihrer  Aufnahme  war  auch  die  Milz  nicht  ver- 
grossert,  und  zweimalige  Blutuntersuchung  zeigte  keine  Plasmodia. 

Dass  man  die  Amenorrhea  direkt  mit  der  Erkrankung  in  Ver- 
bindung  bri.ngen  kann,  glaube  ich  nicht.  Weder  die  Untersuchung  des 
Madchens  bei  Lebzeiten,  noch  die  Sektion  ergaben  irgend  etwas,  das 
zu  dieser  Annahme  Anlass  geben  konnte;  sie  war  hochstwahrscheinlich 
nur  ein  Ausdruck  des  herabgesetzten  Allgemeinbefindens. 

Eine  Intoxikation  vom  Darme  ausgehend  ist  meines  Erachtens 
sehr  in  Erwagimg  zu  ziehen,  vor  allem  eine  durch  langsam  erzeugte 
Ptomaine,  oder  toxische  Produkte  der  Darmfaulnis.  Oder  konnte  man 
nicht  vielleicht  in  diesem  Falle  annehmen,  dass  die  ganze  Erkrankung 
auf  eine  Colon-Infektion  oder  Toxamie  beruhe?    Jedenfalls  ist  es  in- 
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teressant,  dass  dieser  Bazillus  in  reiner  Kultur  von  der  Cerebrospinal- 
fliissigkeit  geziichtet  wurde.  Es  ist  also  anzunehmen,  dass  derselbe 
Keim  im  Blutstrom  kreist  und  also  alle  Gewebe  angreifen  muss.  Da 
derselbe  aber,  oder  seine  Toxine,  durch  die  Pfortader  zuerst  die  Leber 
passieren  muss,  ware  es  leicht  erklarlich,  dass  dieselbe  von  alien 
Organen  am  meisten  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

In  dem  zweiten  Fall  glaube  ich  Chloroform  ohne  weiteres  als  aus- 
losendes  Moment  fiir  die  Krankheit  ansprechen  zu  konnen.    Da  die  Pa- 


Fig.  V. 

tientin  bei  ihrer  Aufnahme  eigentlich  kranker  aussah,  als  mit  dem  Opera- 
tionsbefund  iibereinstimmte,  glaubten  wir  vvahrend  der  ersten  Tage 
nach  der  Operation  zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  alle 
Erscheinungen  post  operat.  auf  die  Primarerkrankung  zuriickzufiihren 
seien.  Da  aber  die  Temperatur  ganz  zur  Norm  abfiel  und  erst  spater  bis 
zum  letalen  Ausgang  stieg  (Fig.  V),  waren  die  Symptome  so  augen- 
scheinlich  auf  ein  anderes  Agens  zuriickzufiihren,  dass  wir  die  Dia- 
gnose auf  Akute  gelbe  Leberatrophie,  als  Folge  von  Chloroformvergif- 
tung,  stellten.  Wie  richtig  dies  war,  wurde  bei  der  Sektion  bewiesen, 
die  einen  abgeklungenen,  abgekapselten  Prozess  im  Peritoneum  zeigte, 
der  sich  seit  der  Operation  bedeutend  gebessert  hatte.     Auch  stimmt 
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dieser  Fall  so  genau  mit  den  von  anderen  Autoren  beschriebenen  iiber- 
ein,  auch  mit  solchen,  in  denen  Entziindung  und  Infektion  tiberhaupt 
keine  Rolle  spielen,  dass  er  absolut  dem  Chloroform  zuzuschreiben  ist. 
Ausserdem  haben  schon  Bandler  und  neuerdings  Rowland  und 
Richards  eine  Reihe  von  Untersuchungen  nach  Chloroform-  und 
Aethemarkosen  bei  Tieren  angestellt,  und  mit  ersteren  Resultate  er- 
zielt,  die  meinem  Fall  genau  gleichen. 

Ueber  die  pathologische  Anatomic  brauche  ich  nicht  viel  zu  sagen, 
da  beide  Falle  typisch  sind  und  obenan  geniigend  beschrieben  sind.  Es 
ist  interessant,  dass  in  diesem  Krankheitsprozesse  ein  grosses,  schweres 
Organ  wie  die  Leber  in  oft  sehr  kurzer  Zeit  enorm  schrumpfen  kann 
und  manchmal  in  ein  paar  Tagen  nur  die  Halfte  der  norrnalen  Grosse 
betragt,  wahrend  andere  Organe  verhaltnismassig  wenig  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen  sind.  Dies  scheint  darauf  hinzudeuten,  dass  unter  ge- 
wissen  Bedingungen  der  Korper  bestimmte  Gifte  enthalt,  die  eine  spezi- 
iische  Affinitat  fur  die  Leberzellen  haben  und  dieselben  zerstoren. 
Wahrend  dieses  Vernichtungsprozesses  aber  scheinen  die  proteolyti- 
schen  Fermente  nicht  zerstort  zu  werden,  und  als  Resultat  hat  man  eine 
Selbstverdauung  der  Leber,  die  durch  das  Austreten  von  Zerfallspro- 
dukten  derselben  im  Urin,  wie  Leucin,  Tyrosin,  Albuminose  und  Pu- 
rinkorpern,  bewiesen  wird. 

Je  nach  der  Intensitat  der  Wirkung  und  der  Masse  des  vorhande- 
nen  Giftes  sieht  man  verschiedene  Krankheitsbilder  und  anatomische 
Veranderungen.  Ist  es  z.  B.  ein  langsam  einwirkendes  Gift,  welches 
wohl  grossere  Teile  der  Leber  ergreift  und  vernichtet,  aber  doch  so 
viel  verschont,  dass  die  Fortdauer  des  Lebens  der  Kranken  moglich  ist, 
so  bildet  sich  ungefahr  ein  Zustand,  wie  ihn  mein  Fall  I  darstellt,  in 
welchem  die  Regenerationserscheinungen  im  Vordergrund  stehen. 

Es  ist  noch  nicht  lange  her,  dass  man  die  Regenerationsfahigkeit 
der  Leber,  wie  die  der  Driisen  iiberhaupt,  in  Zweifel  zog.  Die  experi- 
mentellen  Untersuchungen  von  Ponfick  und  Meister  aber,  und  die  Be- 
funde  von  Albu,  Barbacci.  Schoppler  und  McCallum  zeigen,  dass  die 
Leber  als  ein  ausserordentlich  regenerationsfahiges  Organ  betrachtet 
w^erden  muss,  das  selbst  grosse  in  Verlust  gegangene  Teile  zu  ersetzen 
imstande  ist,  wie  ja  auch  mein  Fall  beweist.  Barbacci  und  McCallum 
berichten  sogar  iiber  den  Ausgang  von  Leheratrophie  in  multiple  kno- 
tige  Hyperplasie.    Diese  Regeneration  ist  auf  dreifache  Weise  moglich : 

I.  Durch  die  direkte  Bildung  von  Leberzellen  von  anderen,  ver- 
schont gebliebenen,  durch  Kernteilungen. 
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2.  Durch  einen  Vorgang,  welcher  der  embryonalen  Leberbildung 
gleicht,  durch  die  Bildung  von  Epithelschlauchen,  ahnlich  den  inter- 
lobularen  Gallengangen,  und  aus  welchen  die  kiinftigen  Leberzellen 
hervorgehen. 

3.  Durch  kleinzellige  Infiltrationen  und  Wucherungen  im  inter- 
stitiellen  Bindegewebe. 

Die  Regeneration  von  den  Gallengangen  aus  ist  wohl  die  hau- 
iigste  und  ist  in  meinem  Falle  sehr  ausgesprochen.    (Fig.  II.) 

Werden  aber  grosse  Mengen  Gift  auf  einmal  eingefiihrt,  oder  hat 
dasselbe  eine  sehr  intensive  Wirkung,  wie  es  gewohnlich  nach  langen 
Chloroformnarkosen  oder  Phosphorvergiftungen  der  Fall  ist,  so  sind 
die  anatomischen  Veranderungen  gleich  iiber  das  ganze  Organ  ver- 
breitet,  und  es  verbleibt  keine  Zeit  fiir  Regenerationsvorgange.  Die 
Leber  ist  dann  in  ihrem  Volumen  gewohnlich  nicht  verandert,  ihre 
Oberflache  ist  glatt,  ihre  Durchschnittsflache  intensiv  gelb  gefarbt.  Sie 
ist  von  weicher,  schlaffer  Konsistenz  und  zeigt  nur  mehr  Spuren  des 
normalen  Bildes.  Der  mikroskopische  Befund  solcher  Lebern  deckt 
sich  genau  mit  meinem  zweiten  Falle  und  werde  ich  ihn  deshalb  nicht 
wiederholen. 

In  alien  diesen  Fallen  sind  die  Nieren  und  das  Herz  auch  betroflfen, 
in  einem  Fall  mehr,  im  andern  hingegen  weniger. 

Die  Milz,  die  von  den  meisten  Autoren  als  vergrossert  beschrie- 
ben  wird,  war  in  meinen  beiden  Fallen  von  normaler  Grosse;  auch 
White  hat  vier  Falle  berichtet,  alle  mit  nicht  vergrosserter  Milz. 

Wie  unter  der  Haut,  so  finden  sich  auch  unter  den  Pleuren  und 
anderen  serosen  Membranen  petechiale  Herde. 

Die  Symptome  sind  anfangs  fast  immer  die  eines  gewohnlichen 
katarrhalischen  Ikterus.  Es  besteht  nichts,  das  die  Erkrankung  in  ihrem 
f  riihen  Stadium  charakterisiert.  Fast  alle  Patienten  haben  Kopfschmer- 
zen  und  Magen-Darmstorungen.  Nicht  bis  sich  die  Erscheinungen 
der  schweren  hepatischen  Autointoxikation  einstellen,  wie  Somnolenz, 
Delirien,  Konvulsionen  und  Blutungen  in  verschiedene  Organe  und 
unter  die  Haut  w-ird  das  Wesen  der  Krankheit  erkannt.  In  den 
Fallen,  welche  sich  z.  B.  nach  einer  Chloroform-Narkose  entwickeln, 
tritt  nach  anfanglicher  Besserung  am  zweiten  oder  dritten  Tage  ge- 
wohnlich leichter  Ikterus  auf,  daran  schliessen  sich  Erbrechen.  moto- 
rische  Unruhe,  Delirien  und  Koma,  und  in  diesem  Zustande  erfolgt 
gewohnlich  letaler  Ausgang. 

Anfangs  ist  die  Leber  gewohnlich  vergrossert  und  schmerzhaft, 
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nimmt  die  Krankheit  aber  einen  langeren  Verlauf,  so  macht  sich  eine 
rapid  fortschreitende  Verkleinerung  des  Organs  bemerkbar,  und  zu 
gleicher  Zeit  wird  die  Haut  dunkler  ikterisch. 

Bliitung  in  alle  moglichen  Gewebe  kann  stattfinden ;  am  haufigsten 
ist  Hamatemese,  dann  Blutung  in  die  Haut,  gewohnlich  in  der  Form 
von  Petechien. 

Stuhlverstopfung  ist  in  den  meisten  Fallen  ausgesprochen.     / 

Von  grosser  Bedeutung,  und  in  manchen  Fallen  von  diagnosti- 
schem  Wert,  sind  die  Urinveranderungen.  Sie  zeigen  eine  auflfallende 
Herabsetzung  der  Oxydation  im  Organismus  an,  indem  verschiedene 
intermediare  Produkte  des  Eiweissstoflfwechsels  in  betrachtlicher 
Menge  auftreten  und  das  normale  Endprodukt,  Harnstoff,  zum  Teil 
ersetzen.  Die  Urinmenge  ist  gewohnlich  herabgesetzt,  der  Urin  gallig 
gefarbt,  und  enthalt  haufig  etwas  Eiweiss.  Die  von  Frerichs  zuerst 
erwahnte  verminderte  Ausscheidung  von  Harnstoff  bei  gesteigerter 
Ammoniakausscheidung  ist  wohl  von  grosster  Bedeutung. 

Zu  gleicher  Zeit  treten  dann  Leucin,  Tyrosin  und  andere  Amino- 
sauren  im  Harne  auf,  Substanzen,  die  gewohnlich  bei  Eiw^eisszerfall 
nicht  gefunden  werden,  oder,  falls  gebildet,  rasch  in  Harnstoff  umge- 
wandelt  werden. 

Bei  all  diesen  Veranderungen  kann  die  Gesamtstickstoffausschei- 
dung  normal  sein;  es  ist  nur  das  Verhaltnis  zwischen  Harnstoff  und 
Ammoniak,  welches  gestort  ist. 

Die  Erklarung  hierfiir  mag  folgende  sein :  Da  der  Harnstoff  auf 
synthetischem  Wege  in  der  Leber  aus  Ammoniak  und  Kohlensaure 
gebildet  wnrd,  kann  man  annehmen,  dass,  wenn  Harnstoff  vermindert 
ist  bei  gleichzeitiger  Zunahme  des  Ammoniakgehaltes,  die  Leber  nicht 
imstandewar,  dies  Ammoniak  in  Harnstoff  umzuwandeln,  also  erkrankt 
sein  muss.  Daher  w^ird  diese  Abweichung  als  Beweis  einer  Insuffizienz 
der  Leber  angegeben.  Fiir  diese  erhohte  Ammoniakausscheidung  ist 
aber  noch  eine  andere  Erklarung  moglich:  Im  Urin  von  Leberatrophie- 
Fallen  sind  namlich  haufig  grosse  Mengen  von  Fletschmikhsaure.  Acet- 
essigsaure  u.  s.  w.  vorhanden.  in  welchen  Fallen  der  Korper  nicht  im- 
stande  ist,  alle  diese  Sauren  durch  sein  fixes  Alkali  zu  neutralisieren. 
Es  ist  da  leicht  anzunehmen.  dass  ein  Teil  des  Ammoniaks,  anstatt  zur 
Bildung  von  Harnstoff  beizutragen,  zur  Neutralisation  dieser  patholo- 
gischen  Sauren  benutzt  wird. 

Miinzer  hat  bewiesen,  dass  bei  Phosphorvergiftung  im  Friih- 
stadium  die  X. -Ausscheidung  sehr  gering  ist.  iiberlebt  der  Patient  die- 
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ses  Stadium,  so  kommt  es  zu  gesteigertem  unci  abnormem  Eiweiss- 
zerfall.  Die  Gesamtstickstoflfausscheidung  steigt  rasch  an,  aber  der 
Harnstoff  ist  vermindert  (70 — 80  Prozent),  wahrend  der  Ammoniak- 
stickstoff  stark  vermehrt  ist  (10 — 18  Prozent).  Er  glaubt,  dass  diese 
Ammoniakvermehrung  bedingt  ist  durch  abnorme  Saurebildung  im 
Organismus,  und  hat  gezeigt.  dass  nach  Zufuhr  von  Natr.  Bicarb,  die 
Ammoniakausscheidung  rasch  abfallt,  gerade  wie  bei  Diabetes.  Dies 
zeigt,  dass  erhohte  Ammoniakausscheidung  bei  verminderter  Harn- 
stoffausscheidung  nicht  mehr  als  deutliches  Zeichen  einer  Leberinsuf- 
fizienz  angesehen  werden  kann. 

Was  nun  das  Auftreten  von  Leucin  und  Tyrosin  im  Urin  bedeutet, 
so  haben  sich  die  Ansichten  in  den  letzten  Jahren  ziemlich  geandert. 
Es  wurde  friiher  allgemein  geglaubt,  dass  ihr  Auftreten  eine  Leber- 
insuffizienz  anzeige,  man  nahm  an,  dass  sie  normalerweise  im  Darm 
bei  der  Verdauung  gebildet  und  in  der  Leber  in  Harnstoff  verwandelt 
wiirden;  wenn  aber  die  Leber  erkrankt  sei,  wie  bei  Leberatrophie, 
diese  Funktion  ausfiele  und  die  Substanzen  zur  Ausscheidung  zu  den 
Nieren  geleitet  wurden.  Seit  den  Untersuchungen  von  Salkowski 
Jacoby,  Schryver  und  Taylor  uber  Autolyse  aber  wissen  wir,  dass  ein 
grosser  Teil  von  Leucin  und  Tyrosin  durch  Selbstverdauung  der  Leber 
gebildet  wird. 

Gegenwartig  scheint  es  daher,  dass  Leucin  und  Tyrosin  im  Urin 
teilweise  durch  Selbstverdauung  des  Leberparenchyms  und  teilweise 
von  den  Aminosauren  des  Darmes  und  der  Gewebe  gebildet  werden, 
welche  die  Leber  in  ihrem  erkrankten  Zustande  nicht,  wie  normaler- 
weise, in  Harnstoff  umwandeln  kann. 

Die  Albumose  und  Purinkorper,  die  mitunter  im  Harn  gefunden 
werden,  sind  hochstwahrscheinlich  Zerfallsprodukte  von  Leber- 
parenchym  und  Zellkernen. 

Da  der  Urin  gewohnlich  Galle  enthalt,  muss  man  annehmen,  dass 
die  Produktion  von  Gallenfarbstoff  weiterbesteht,  und  dies  ist  sehr 
wohl  moglich,  denn  ziemlich  viel  funktionsfahiges  Lebergewebe  ist  ja 
noch  vorhanden,  nur  eben  gewohnlich  nicht  geniigend,  um  das  Leben 
zu  erhalten.  Andernfalls  kann  ein  Teil  der  Galle  von  den  galledurch- 
trankten  Geweben  stammen,  die  sie  langsam  ausscheiden. 

Welchen  Wert  diese  Urinbefunde  fiir  die  Diagnose  haben,  lasst 
sich  wohl  darin  zusammenfassen,  dass  man  sagt:  Finden  sich  Leucin 
und  Tyrosin  und  pathologische  Sauren  im  Harn,  so  hilft  das  natiirlich, 
findet  man  sie  nicht,  beweist  es  auch  nichts.    Die  Diagnose  muss  eben 
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hauptsachlich  in  Anbetracht  des  Verlaufes  der  Krankheit  und  der 
klinischen  Befunde  gemacht  werden. 

Mein  Fall  I,  obgleich  ein  typischer  Fall,  zeigte  weder  Leucin  und 
Tyrosin,  noch  Aceton  und  Acetessigsaure.  Natiirlich  war  nur  wenig 
Urin  fiir  die  Untersuchung  zu  haben,  es  muss  aber  auch  hervorgehoben 
werden,  dass  in  protrahierter  verlaufenden  Fallen  die  Aminosauren  im 
Organismus  manchmal  weiter  zersetzt  werden  und  im  Harne  ganzlich 
fehlen.    Also  half  Urinuntersuchung  in  diesem  Falle  nichts. 

Auch  in  Fall  II,  in  welchem  das  Wesen  der  Krankheit  friih  er- 
kannt  wurde,  und  Urin  fiir  genaue  chemische  Untersuchung  gesammelt 
wurde,  forderte  sie  die  Diagnose  absolut  nicht.  Keine  der  gewohn- 
lichen  abnormen  Bestandteile  des  Urins  bei  acuter  gelber  Leberatrophie 
wurden  gefunden,  noch  war  das  Verhaltnis  zwischen  Harnstoflf  und 
Ammoniak-Ausscheidung  wesentlich  gestort. 

So  glaube  ich,  sagen  zu  konnen,  dass  die  Urinbefunde  von  grosser 
Wichtigkeit  sind,  wo  es  gilt,  das  Wesen  der  Krankheit  aufzuklaren. 
dass  ihnen  aber  in  einem  gegebenen  Falle  fiir  die  Diagnose  nur  ein  be- 
schrankter  Wert  zukommt,  da  wir  doch  wirklich  noch  zu  wenig  iiber 
Eiweisszerfall  und  Leberfunktion  wissen,  um  sichere  Schliisse  zu 
Ziehen,  und  da  die  Befunde  nicht  konstant  genug  sind. 

Wenn  man  versucht,  die  Symptome  dieser  Erkrankung  zu  er- 
klaren,  so  stellen  sich  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  da  es  manchmal 
unmoglich  ist,  die  Erscheinungen  der  Primarafifektion  von  denen  des 
Ausfalls  der  Lebertatigkeit  oder  der  Verbreitung  im  Korper  von  Gal- 
lenbestandteilen  zu  unterscheiden.  Unter  den  letzteren  kommen  vor 
allem  die  Cholate  in  Betracht.  Dass  Cholsaure  ein  Xervengift  ist,  weiss 
man  bestimmt;  man  hat  demnach  versucht,  die  schweren  Cerebral- 
erscheinungen  diesem  Gifte  zuzuschreiben.  Nun  sind  aber  die  kreisen- 
den  Cholate  oft  von  sehr  geringer  Menge,  und  da  man  dieselben  Hirn- 
erscheinungen  bei  Krankheiten  auftreten  sieht,  die  mit  sehr  wenig 
Ikterus  einhergehen,  und  bei  denen  vielmehr  die  Leberzellen  im  hoch- 
sten  Zustande  der  Degeneration  und  des  Zerfalls  sind,  welche  also 
kaum  mit  der  Bildung  grosser  Mengen  von  Cholaten  einhergehen 
diirften,  hat  man  versucht,  eben  durch  diese  Zerstorung  des  Leber- 
gewebes  selbst,  die  Symptome  zu  erklaren. 

Die  neuesten  Ansichten  gehen  darauf  hinaus,  die  meisten  Symp- 
tome dem  Ausfall  der  Lebertatigkeit  zuzuschreiben,  und  die  stickstoff- 
haltigen  Vorstufen  des  Harnstoffes,  die  toxischen  Produkte  der  Darm- 
faulnis,  die  normalerweise  auf  ihrem  Wege  durch   die  Leber  ihrer 
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toxischen  Tatigkeit  enthoben  werden,  unci  ferner  Zerfallsprodukte  des 
I^ebergewebes  selbst,  als  Ursachen  der  Giftwirkungen  anzusehen. 

Die  Diagnose  in  einem  ausgesprochenen  Fall  macht  keine  Schwie- 
rigkeit.  In  den  Friihstadien  besteht  leider  nichts,  das  die  Krankheit 
von  einem  einfachen  katarrhalischen  Ikterus  unterscheidet,  und  es  ist 
gerade  in  diesem  Stadium,  in  dem  man  von  der  Therapie  etwas  er- 
warten  konnte.  Nun  tritt  aber  die  Frage  auf :  Gibt  es  iiberhaupt  einen 
einfachen  katarrhalischen  Ikterus  oder  ist  dies  nicht  immer  eine  Krank- 
heit, die  mit  Zerstorung  von  Leberparenchym  einhergeht  und  ein  so- 
genanntes  Friihstadium  von  Leheratrophie  darstellt?  Vieles  spricht 
dafiir.  Erstens  sind  in  den  meisten  -Lehrbiichern  viele  derselben 
Krankheitserreger  fiir  katarhalischen  Ikterus  angefiihrt,  wie  fiir  akute 
gelbe  Leheratrophie.  Dann  konnen  auch  Gifte,  die  bekannt  sind  als 
Erreger  von  akuter  gelber  Leheratrophie,  wie  z.  B.  Chloroform,  einen 
einfachen  Ikterus  erzeugen,  der  tagelang  dauert  und  dann  verschwin- 
det,  ohne  schwere  Gehirnserscheinungen  gemacht  zu  haben.  Es  lasst 
sich  in  solchem  Fall  leicht  folgem,  dass  die  Einwirkung  des  Giftes, 
obgleich  gleichen  Charakters  wie  bei  schweren  Fallen,  nicht  intensiv 
genug  war  oder  nicht  lange  genug  wahrte,  um  zu  den  schweren  Er- 
scheinungen  der  Leberinsuffizienz  zu  fiihren. 

Ptomaine,  Gifte  und  Toxine,  wenn  in  kleiner  Menge  ein- 
gefuhrt,  erzeugen  einen  Ikterus  simplex,  in  welchem  die  Gelb- 
sucht  mit  ihren  Folgen  die  einzige  hervorstehende  Erscheinung 
im  Krankheitsbilde  ist,  aber  auch  schon  in  diesen  Fallen  muss  man 
direkte  Schadigung  des  Leberparenchyms  in  Betracht  ziehen.  Bei 
starkerer  Intensitat  ihrer  Wirkung  oder  grosserer  Virulenz  der  Gifte 
werden  schwere  Lasionen  der  Leberzellen  verursacht,  die  eine  Auto- 
intoxikation  zur  Folge  haben,  und  es  entwickelt  sich  das  Bild  der  aku- 
ten  gelben  Leheratrophie.  So  soil  man  in  alien  Fallen  von  Ikterus  sim- 
plex, sobald  sich  irgendwelche  ungewohnliche  Gehirnserscheinungen 
bemerkbar  machen,  die  Diagnose  auf  Leheratrophie  stellen  und  eine 
aktive  Therapie  einleiten  und  nicht  etwa  auf  Urinuntersuchungen 
warten.  Dass  man  hiermit  mitunter  Erfolg  haben  muss,  zeigen  die 
Falle,  welche  wochenlang  bestehen  und  bei  der  Sektion  ausgesprochene 
Regenerationserscheinungen  aufweisen.  In  diesen  war  die  Natur  allein 
bestrebt,  eine  Heilung  herbeizufiihren.  Waren  wir  hier  derselben  etwas 
zur  Hiilfe  gekommen  durch  Abfiihrmittel  und  reichliche  Fliissigkeits- 
zufuhr,  so  ware  vielleicht  eine  gunstige  Wendung  eingetreten.  Meh- 
rere  in  der  Literatur  beschriebene  und  genau  beobachtete  Falle  sprechen 
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fiir  die  Moglichkeit  einer  Heilung,  nachdem  sich  schon  schwere  Er- 
scheinungen  gezeigt  haben.  Ballin's  Fall  verdient  Interesse.  Es  war 
ein  Patient,  der  am  zweiten  Tage  nach  einer  Chloroforninarkose  einen 
leichten  Ikterus  zeigte,  alle  Stadien  der  schweren  Leberinsuffizienz 
durchmachte  und  schliesslich  besser  wurde.  Der  Verfasser  ist  uber- 
zeugt,  dass  er  diirch  Aderlass.  intravenose  Kochsalzlosung-Injektionen 
und  Abfiihrmittel  die  Krankheit  giinstig  beeinflusst  hat. 

Und  in  diesem  Sinne  mochte  auch  ich  raten,  solche  Falle  zu  be- 
handeln.  Wenn  man  bedenkt,  dass  es  kreisende  Gifte  im  Korper  sind, 
welche  die  Symptome  erzeugen,  und  dass  dadurch  alle  Gewebe  in  Mit- 
leidenschaft  gezogen  werden,  kann  man  sich  leicht  vorstellen.  dass 
durch  Aderlass  und  nachherige  Kochsalzlosung-Injektion  viele  Gifte 
entfernt  werden  und  das  Blut  in  einen  gesunderen  Zustand  versetzt  wird. 
Da  in  manchen  Fallen  die  schadlichen  Substanzen  vom  Darm  aus  die 
Leber  erreichen,  muss  man  dies  zu  verhiiten  suchen  durch  Anwendung 
energisch  wirkender  Abfiihrmittel.  Reichliche  Diurese  ist  auch  von 
grossem  Vorteil,  um  die  Elimination  der  Gifte  zu  fordern ;  dies  wird 
am  besten  erreicht  durch  Wasserzufuhr,  Darmeingiessungen  und, 
wenn  notig,  subkutane  Kochsalzinfusionen.  Die  weitere  Behandkmg 
ist  symptomatisch :  Gewicht  ist  auf  leicht  verdauliche  Kost  zu  legen, 
und  Fett  auszuschliessen. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  ein  paar  Worte  iiber  Chloroform  als 
Erreger  von  akuter  gelber  Leheratrophie  sagen.  Wie  bekannt,  nimmt 
das  Blut  wahrend  der  Xarkose  mehr  Chloroform  auf,  als  absolut  not- 
wendig  ist,  und  ausserdem  verlasst  dasselbe  den  Korper  nur  sehr  lang- 
sam.  Wahrend  dieser  ganzen  Zeit  ist  es  in  intimer  Beriihrung  mit 
den  Geweben  und  da  es  ein  protoplasmisches  Gift  ist,  richtet  es  grosse 
Verheerungen  an.  Sein  schadlicher  Einfluss  auf  das  Herz  und  die 
Nieren  sind  lange  bekannt,  aber  seiner  Wirkung  auf  die  Leber  wurde 
nicht  so  viel  Beachtung  geschenkt.  In  letzter  Zeit  sind  aber  ziemlich 
viele  Falle  in  der  Literatur  berichtet,  auch  sind  von  verschiedener  Seite 
Tierexperimente  angestellt  worden,  die  alle  zeigen,  dass  Chloroform 
einen  zerstorenden  Einfluss  auf  die  Leber  hat,  und  fiir  manchen  Todes- 
fall  nach  einer  erfolgreichen  Operation  verantwortlich  ist. 

Der  leichte  Ikterus,  der  so  haufig  nach  Chloroformnarkosen  auf- 
tritt  und  in  ein  paar  Tagen  wieder  verschwindet,  ist  allgemein  bekannt. 
In  weiterer  Folge  kommt  es  zum  schweren  Ikterus  und  endlich  zu  der 
schwersten  Form  der  Degeneration,  zu  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophic. 
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Weshalb  nun  Chloroform  in  einigen  Fallen  solch  umfangreiche 
Veranderungen  erzeugt,  ist  nicht  bekannt.  Es  ist  bemerkt  worden. 
dass  es  nur  die  Giftwirkung  einer  anderen  Noxe  verstarkt,  dass  z.  B. 
durch  eine  bestehende  Peritonitis  das  Leberparenchym  schon  ange- 
griffen  ist,  und  dass  durch  die  Narkose  nur  die  Wirkung  verstarkt 
wird.  Von  anderer  Seite  ist  hervorgehoben  worden,  dass  diese  Leber- 
atrophie sich  nur  dann  entwickelt,  wenn  eine  fettige  Leber  befallen 
wird.  Auch  dass  zweite  Administratio  :en  von  Chloroform  viel  schad- 
licher  wirken  als  erste,  iiberhaupt  wenn  sie  so  schnell  auf  die  erste 
folgen,  dass  die  fettige  Entartung,  welche  durch  dieselbe  erzeugt 
wurde,  noch  nicht  ganz  gehoben  ist,  ist  ofters  betont  worden.  In  ein- 
zelnen  Fallen  mag  ja  irgend  eines  dieser  Momente  eine  Rolle  spielen, 
von  grosster  Bedeutung  aber  ist,  dass  Chloroform  iiberhaupt  akute 
gelbe  Leberatrophie  erzeugen  kann.  Und  es  ist  nicht  nur  reines  Chlo- 
roform, sondern  auch  die  verschiedenen  Verbindungen,  wie 

Chloroform  loco.  Aether  30.0,  Alkohol  30,0 
in  Form  der  alten  Billroth'schen  Mischung  und 

Alkohol  30.0.  Chloroform  60  o.  Aether  90,0 
in  Form  der  englischen  A.C.E.  Mischung.  und  auch  chemische  Ver- 
bindungen, wie  Anasthol,  welches  aus 

Aethyl  Chlorid  17,00,  Chloroform  35,89,  Aether  47,10 
besteht,  welche  diese  Erkrankung  erzeugen  konnen.     Wenn  nun  auch 
die  Giftwirkung  des  Chloroforms  durch  Mischung  oder  chemische 
Verbindung  vermindert  sein  mag,  so  ist  sie  doch  nicht  aufgehoben. 

Mit  Riicksicht  auf  diese  angefiihrten  Beobachtungen  glaube  ich, 
sagen  zu  diirfen,  dass  vor  der  Narkose  nicht  nur  dem  Herzen  und  den 
Nieren,  sondern  auch  der  Leber  Beachtung  geschenkt  werden  soil, 
und  in  jenen  Fallen,  in  welchen  eine  Erkrankung  der  Leber  zu  suppo- 
nieren  ist,  die  Anwendung  des  Aethers  der  des  Chloroforms  vorzu- 
ziehen  ist. 

Meinen  Chefs,  den  Herren  Dr.  F.  Kammerer  und  Dr.  B.  Morje, 
spreche  ich  meinen  herzlichsten  Dank  aus  fiir  Ueberlassung  des  Ma- 
terials fur  diese  Arbeit. 


Unilateral  Coating  of  the  Tongue. 


Dr.  George  W.  Jacoby, 

Consultiiig  Neurologist  to  the  Gennan  Hospital  and  Gennan  Dispensary. 


The  study  of  the  pathological  changes  to  which  the  tongue  is 
subject  has  been  a  topic  of  widespread  interest  since  the  earliest  times, 
and  the  general  clinician  has  sought  to  discover  in  such  changes  an 
index  to  varied  acute  and  chronic  affections  of  a  general  character, 
looking  upon  them  more  especially  as  an  evidence  of  disorder  in  the 
digestive  apparatus. 

The  neurologist  in  turn  has  given  some  attention  to  abnormal 
conditions  of  the  tongue  in  single  affections  of  the  nervous  system,  and 
this  subject  in  its  entirety  has  been  carefully  studied  by  Simon^  and 
later  by  Marie^.  Thus,  the  changes  to  which  the  tongue  may  be  sub- 
ject in.  tabes,  in  bulbar  palsy,  in  syringomyelia,  in  progressive  mus- 
cular atrophy,  etc.,  have  been  minutely  studied  and  are  well  known, 
but  to  a  borderline  question,  one  which  interests  the  general  clinician 
as  well  as  the  neurologist,  to  the  unilateral  furring  of  the  tongue  as  it 
occurs  in  various  every  day  diseases  of  the  nervous  system  but  little 
attention  has  been  given. 

The  clinical  picture  thus  produced  is  so  striking,  its  occurrence 
is  of  such  relative  frequency,  yet  the  interpretation  of  its  mode  of 
causation  is  so  unsettled,  that  it  has  seemed  to  me  worth  while  to  take 
a  brief  survey  of  this  topic. 

What  is  known  as  unilateral  coating  of  the  tongue  requires  no 
other  description  than  that  given  by  its  designation,  and  a  reference 
to  the  accompanying  illustration,  showing  as  it  does  one  lateral  half 
of  the  tongue,  limited  by  the  median  line,  covered  with  a  dense  fur, 
while  the  other  half  retains  its  normal  red  appearance,  represents  the 
condition  far  better  than  could  be  done  by  words.  Once  seen,  this 
condition  is  one  never  to  be  forgotten. 

The  coating  here,  as  in  more  or  less  general  irregular  or  complete 
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furring,  may  be  of  various  color,  white,  yellow,  brown,  or  nearly 
black,  and  is  made  up  in  greater  part  by  epidermic  layers  formed  by 
accumulated  epithelium  burdened  by  accidental  elements,  residua  of 
food,  and  altered  secretions. 

Unilateral  coating  of  the  tongue  has  been  referred  to  in  the  writ- 
ings of  W.  Sachse^,  Henneman*,  Bleifuss^,  Seeligmiiller®,  Anstie', 
Hilton®,  Dickinson®,  and  Button^^. 

The  earlier  of  these  observ^ations  are  of  interest  more  as  curiosities 
of  literature  than  for  any  scientific  value  which  they  may  possess.  Thus. 
Sachse  in  1821,  asserted  for  this  symptom  a  diagnostic  value  in  the 
recognition  of  tuberculosis.  Henneman,  in  1828,  endorsed  this  opinion 
and  confirmed  it  by  publishing  a  case,  with  autopsy,  showing  wide- 
spread pulmonary  aflFection.  Bleifuss,  writing  in  1835,  generalizes 
from  some  cases  which  he  lias  seen  and  concludes  that  aflFections  of 
the  spleen  caused  by  emotional  excitement  produce  a  light  green  coat- 
ing of  the  left  half  of  the  tongue,  while  aflFections  of  the  liver  due  to 
the  same  cause  produce  a  yellonnsh  coating  upon  the  right  side,  all  of 
which  is  brought  about  by  way  of  the  ganglionic  system.  His  deduc- 
tions as  to  the  color  of  the  deposit  and  the  side  of  the  tongue  aflFected. 
from  the  organs  involved  and  their  relative  positions,  are  obvious. 

Now\  passing  on  to  the  reports  which  are  of  value,  we  find  that 
Seeligmiiller  reported  the  case  of  a  girl,  twenty-six  years  of  age,  who 
for  three  years  had  anaesthesia  in  all  three  branches  of  the  left  tri- 
geminus, and  in  whom  a  neuroparalytic  inflammation  of  the  eye,  lead- 
ing to  ulceration  of  the  cornea,  had  developed.  There  was  loss  of 
pain  and  tactile  sense  in  the  mucous  membrane  of  the  mouth,  on  one 
side,  and  also  to  a  great  extent  on  one  side  of  the  tongue ;  the  protruded 
tongue  showed  the  left  half  covered  with  a  white  coating,  the  right  of 
a  bright  red  color.  After  treatment  of  some  duration,  the  sensory  dis- 
turbances improved  and  the  unilateral  coating  disapi>eared. 

Anstie"  says  he  has  several  times  seen  the  tongue  covered  by  a 
dense  fur  in  neuralgia  affecting  the  second  and  third  divisions  of  the 
trigeminus,  the  furring  being  on  the  half  of  the  tongue  corresponding 
to  the  painful  nerve.  He  also  refers  to  a  case  of  unilateral  coating  in 
a  case  of  migraine  with  blanching  of  the  eyebrow  and  hair,  and  with 
ulcer  of  the  cornea  upon  the  same  side,  and  Jacobson,  who  cites  this 
case,  attributes  the  unilateral  furring  as  well  as  the  blanching  of  the 
eyebrow  and  scalp  and  the  ulceration  of  the  cornea  to  one  and  the 
same  cause.    Hilton  has  described  a  case  of  unilateral  coating  of  the 
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tongue  dependent  upon  an  intracranial  lesion.  This  patient  died  of 
some  affection  of  the  brain  and  spinal  cord,  and  had  suffered  during 
life  from  intense  pain  in  the  left  side  of  the  head,  the  tongue  having 
been  coated  only  upon  the  left  half.  Upon  autopsy,  a  tuberculous 
deposit  upon  the  Gasserian  ganglion  was  found,  which  seemed  to 
Hilton  to  explain  the  cause  of  the  unilateral  coating. 

Hilton  has  also  described  a  case  of  fracture  of  the  base  of  the 
skull  with  the  tongue  coated  upon  one  side  only.  The  line  of  fracture 
passed  through  the  foramen  rotundum,  containing  the  second  division 
of  the  fifth,  and  the  coating  of  the  tongue  was  upon  the  same  side  as 
the  fracture.  Hilton  says  that  unilateral  furring  is  frequently  asso- 
ciated with  a  diseased  condition  of  the  second  and  third  divisions  of 
the  fifth  nerve.  Simon  calls  special  attention  to  the  unilateral  coating 
seen  in  trigeminal  lesions,  and  has  collected  the  few  published  cases. 

Dickinson  refers  to  the  fact  that  such  coating  has  been  noted  in 
an  injury  to  the  chorda  tympani  upon  the  same  side;  finally,  Hilton 
cites  various  cases  of  unilateral  furring  associated  with  bad  teeth  upon 
the  same  side,  in  which  the  furring  has  passed  away  when  the  teeth 
have  been  extracted,  and  Hutchinson  says  that  this  condition  is  often 
present  w^here  there  is  mere  loss  of  teeth  on  one  side,  without  any 
toothache,  or  source  of  irritation. 

I  personally  have  noted  this  unilateral  coating  many  times  since 
my  attention  was,  many  years  ago,  first  attracted  by  the  peculiar  pic- 
ture. The  first  case  in  which  I  observed  this  condition  was  that  of  a 
hemiplegic  in  whom  the  only  unusual  symptoms,  besides  the  unilateral 
coating,  was  a  very  marked  paralysis  of  the  tongue  upon  the  same  side 
as  the  paralysis  of  the  extremities  and  as  the  coating.  Since  then  I 
have  seen  such  furring  frequently  in  hemiplegia,  repeatedly  in  tri- 
geminal neuralgia,  once  in  a  case  of  hv<^terical  hemian^esthesia,  and 
once  in  a  case  of  paresis.  It  would  be  futile  to  give  details  of  these 
cases,  for  nothing  could  thereby  be  gained,  yet  certain  facts  are  of 
importance  and  must  be  emphasized. 

We  know  that  the  tongue  in  ordinary  hemiplegia  shows  many 
variations  in  the  degree  to  which  it  participates  in  the  paralysis,  that 
it  always  shows  at  least  a  moderate  degree  of  unilateral  paralysis,  as 
denoted  by  some  deviation  on  protrusion,  and  that  it  occasionally  can- 
not be  thrust  from  the  mouth  at  all  or  can  be  protruded  only  with 
much  effort.  In  all  cases  of  hemiplegia  in  which  I  have  noticed  uni- 
lateral furring  of  the  tongue  there  was  also  paralytic  involvement  of 
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this  organ  to  a  marked  degree.  In  all  my  cases  of  trigeminal  neuralgia 
in  which  the  tongue  showed  this  peculiar  furring  the  third  branch  was 
involved,  either  alone  or  in  connection  with  one  or  both  of  the  other 
branches,  and  in  two  of  these  cases  the  pain  was  confined  to  the  tongue 
and  traveled  along  the  border  of  one  side  and  into  the  point.  In  the 
case  of  hysterical  anaesthesia  there  was  hemianaesthesia  of  the  tongue 
together  with  complete  anaesthesia  of  the  body.  The  case  of  paresis 
also  showed  hemianaesthesia  of  the  tongue,  with  anaesthesia  of  the  face, 
of  the  arm,  and  of  the  mucous  membrane  of  the  mouth  upon  the  same 
side. 

With  these  facts  before  us  we  are  in  a  position  to  consider  the 
two  theories  of  causation  which  have  been  propounded.  These  are  the 
neurotic,  or  nutritional,  one  and  the  mechanical  one.  In  the  first  of 
these  the  ideas  expressed  are  very  vague,  and  it  seems  to  be  the  pre- 
vailing idea  that  the  unilateral  furring  is  due  to  nutritive  changes 
dependent  upon  a  disorder  of  nerve  functions.  Thus,  Anstie  speaks  of 
the  nutrition  of  the  epithelium  of  parts  covering  the  painful  nerves  as 
"being  exaggerated.'*  Seeligmiiller,  on  the  other  hand,  speaks  of  a 
"retarded*'  epithelial  cell  formation  in  consequence  of  which  the  old 
epithelial  cells  are  much  more  slowly  thrown  oflf  than  upon  the  sound 
side. 

Simon  describes  unilateral  furring  under  the  title  of  "trophic 
disorders,"  while  Hilton  says  it  is  "in  fact  a  structural  deterioration 
depending  upon  nerve  influence,  in  that  respect  very  much  resembling 
what  we  have  already  seen  in  an  extreme  condition  in  the  case  of 
gangrene  of  the  fingers."  Jacobson  expands  and  elucidates  Hilton's 
words  and  likens  the  nerve  influence  to  that  which  is  noted  upon  other 
epithelial  tissues,  such  as  the  hair  growing  white  quickly  and  tempo- 
rarily after  nervous  headache.  As  further  and  conclusive  proof  of  the 
furring  being  one  of  the  eflfects  which  disturbance  of  the  nerve  force 
may  produce  in  the  nutrition  of  a  part,  he  says  that  in  some  cases  of 
inflammation  of  the  tonsil  seen  by  him  with  Hilton  the  posterior  part 
of  the  tongue  was  furred,  both  tonsils  and  posterior  part  of  the  tongue 
being  supplied  by  the  same  nerve,  viz.,  the  glossopharyngeal. 

While  all  this  may  be  interesting,  it  certainly  does  not  conduce 
to  clearness  of  conception,  and,  although  every  one  will  be  ready  to 
admit  the  influence  of  the  nervous  system  in  producing  alterations  in 
the  nutrition  of  the  tongue,  care  should  be  taken  not  to  attribute  too 
much  to  this  cause. 


Jacohy:   Unilateral  Coating  of  the  Tongue  iqq 

This  thought  has  governed  Hutchinson^^,  Dickinson,  and  Button, 
and  has  prompted  them  to  adduce  another  and  diflferent  explanation, 
4iamely,  the  mechanical  one.  According  to  this,  the  existence  of  uni- 
lateral furring  of  the  tongue  is  due  to  the  fact  that  the  side  of  the 
jaw  corresponding  to  the  furred  half  of  the  tongue  is  but  little  used  in 
mastication,  and  hence  no  removal  of  the  epithelium  of  the  tongue 
takes  place  by  friction  upon  that  side.  A  survey  of  the  published  cases, 
together  with  those  which  I  have  personally  observed,  can  leave  no 
doubt  that  this  latter  simple  explanation  is  the  correct  one.  In  all 
of  these  cases,  my  own  as  well  as  those  of  others,  one  common  domi- 
nating factor  is  found ;  this  is  an  inhibited  motility  of  one  half  of  the 
tongue  due  to  weakness,  pain,  or  loss  of  sensibility;  furthermore,  the 
coating  is  always  found  upon  that  side  of  the  tongue  which  is  func- 
tionally involved.  If,  now,  we  briefly  review  the  part  that  the  tongue 
takes  in  mastication,  as  well  as  the  manner  in  which  the  ordinary  coat- 
ing of  this  organ  is  produced,  we  shall  easily  understand  how  and  why 
the  production  of  unilateral  furring  must  be  a  purely  mechanical  dne. 
Trituration  of  food  is  eflfected  by  the  particles  of  food  being  thrown 
between  the  dental  arcades  and  then  pushed  in  and  out  in  regular  alter- 
nation, the  cheeks  pushing  the  food  back  from  the  outside  while  the 
tongue  does  the  same  from  the  inside.  The  tongue  also  takes  a  great 
part  in  carrying  the  bolus  backward  into  the  pharynx,  and  is  therefore 
in  constant  action  both  during  mastication  and  during  deglutition.  It 
is  this  constant  rubbing  caused  by  the  varied  movement  of  the  tongue 
during  mastication  and  deglutition  which  causes  detachment  of  the 
devitalized  upper  layers  of  lingual  epithelium,  and  which  explains  why 
this  epithelium  is  always  thinner  after  meals.  In  several  hours  the 
destroyed  epithelial  cells  are  replaced,  and  if  they  are  not  again 
mechanically  removed  the  thickness  of  the  epithelial  layer  increases, 
and  the  mucous  membrane  becomes  whitish  in  color  and  is  covered 
with  a  pultaceous  coating  of  greater  or  less  thickness.  The  presence 
of  such  coating  is  therefore  entirely  due  to  a  local  negative  factor,  to 
the  absence  of  any  mechanical  cause  for  its  removal.  In  other  words, 
any  arrest  of  secretion  which  renders  the  removal  of  dead  epithelium 
more  difficult,  any  arrest  of  the  mechanical  action  which  periodically 
carries  off  this  detritus,  will  cause  a  coated  tongue.  We  can  therefore 
easily  understand  that  such  arrest  of  mechanical  action,  when  confined 
to  one  half  of  the  tongue,  will  allow  the  coating  to  form  upon  that 
side  only,  and  we  know  that  such  arrest  does  sometimes  take  place 
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in  the  presence  of  unilateral  pain,  loss  of  sensation,  or  loss  of  mobility. 
We  are  therefore  warranted  in  concluding  that  unilateral  furring  of 
the  tongue,  as  seen  in  hemiplegia,  neuralgia,  hemianaesthesia,  or  any 
other  condition,  while  indirectly  the  result  of  disease,  is  directly  due 
to  mechanical  causes. 
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Hyperthermia  after  Operations  upon  the  Brain. 


Dr.  George  W.  Jacoby, 

Consulting  Neurologist  to  the  German  Hospital  and  German  Dispensary. 


Many  diflficulties  have  hampered  the  neurologist  in  the  accurate 
diagnosis  and  locaHzation  of  focal  disease  of  the  brain;  as  many  of 
these  difficulties  habe  been  overcome,  others  have  arisen  in  the  applica- 
tion of  the  practical  indications  called  for  by  correct  diagnosis  and 
localization. 

With  all  the  progress  made  in  brain  surgery,  we  are  daily  en- 
countering new  obstacles  in  the  shape  of  unexpected  developments  in 
the  manner  in  which  the  patient  reacts  to  operations  upon  various 
parts  of  the  brain.  All  in  all,  the  postoperative  course  of  brain  affec- 
tions is  still  surrounded  by  much  that  is  dark  and  requires  illumination. 
One  of  these  occurrences,  one  which  must  be  of  great  interest  to  every 
clinician,  and  yet  one  to  which  little  attention  has  been  given  by  dia- 
gnosticians and  surgeons,  is  that  of  the  hyperthermias  which  follow 
and  result  from  operations  upon  the  brain.  But  little  has  been  published 
upon  this  subject,  and  it  would  almost  seem  that  such  a  rise  in  tem- 
perature is  an  unusual  occurrence;  this,  however,  is  not  the  case,  for 
it  is  my  experience,  and  I  am  sure  that  others  will  agree  with  me,  that 
hyperthermia,  occasionally  of  great  intensity,  occurs  very  often  after 
serious  and  prolonged  operations  upon  the  brain,  and  also  occurs  after 
interventions  which  have  not  been  of  great  extent,  in  which  no  focal 
lesion  has  been  found,  and  in  which  the  search  for  such  lesion  has  not 
been  prolonged. 

An  attempt  has  been  made  to  divide  these  cases  of  postoperative 
hyperthermia  into  two  classes,  the  early  and  the  late  ones,  cases  in 
which  the  rise  in  temperature  occurs  immediately,  or  within  the  first 
few  days,  after  the  operation,  and  those  in  which  such  rise  does  not 
take  place  until  about  the  eighth,  tenth,  or  twelfth  day.  In  either 
case  here  is  a  very  rapid  rise  of  temperature,  usually  to  103°  or  104** 
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and  occasionally  to  io6**  or  107**  F.,  a  rise  of  temperature  which,  in 
the  cases  which  have  come  to  autopsy,  has  been  shown  not  to  be  due 
to  any  wound  infection  or  meningeal  inflammation.  Cases  of  the  early 
type  are  not  uncommon,  and  it  has  been  my  experience  relatively  fre- 
quently to  see  a  rapid  rise  of  temperature  occurring  within  a  few  hours 
or  days  after  an  operation  upon  the  brain,  and  running  its  course  in  a 
short  time.  These  cases  have  in  my  experience  all  been  serious ;  death 
has  occurred  in  most  of  them,  especially  in  those  cases  in  which  the 
temperature  has  gone  up  within  forty-eight  hours  after  the  operation 
and  has  remained  up  for  several  days. 

All  in  all,  however,  I  do  not  believe  that  this  differentiation  of 
postoperative  hyperthermia  into  early  and  late  varieties  can  be  main- 
tained, for,  as  will  be  shown,  the  various  cases  run  one  into  the  other, 
both  as  to  time  of  occurrence  and  as  to  duration. 

Various  cases  of  the  early  type  have  been  reported  or  casually 
referred  to;  thus,  Horsley  in  1891  reported  the  case  of  a  boy,  seven 
years  of  age,  in  whom  the  temperature  started  to  rise  immediately 
after  the  operation,  a  linear  craniectomy,  with  uninjured  dura,  and  rose 
rapidly  without  falling  until  death,  which  occurred  after  three  days. 
On  autopsy,  nothing  abnormal  was  found. 

Chipault,  in  the  chapter  in  which  he  warns  against  a  wide  opening 
of  the  ventricles,  in  incisions  and  exstirpations  of  cyst,  abscesses,  and 
tumors  of  the  brain,  also  speaks  of  infectious  hyperthermias  after  such 
brain  operations.  He  says  that  patients  with  such  openings  regularly 
die  within  a  few  days,  with  excessive  rise  of  temperature  and  con- 
vulsions. 

Glantenay  says  that  hyperthermia  may  occur  without  any  suppu- 
ration and  cause  death  in  a  short  time,  and  the  true  cause  of  such  rise 
in  temperature  be  unknown. 

Duret  speaks  of  a  case  in  which  he  operated  for  a  fibroma  of  the 
falx  of  the  dura,  in  which  death  occurred  two  days  after  the  operation, 
with  a  temperature  of  over  109**  F.,  and  in  which  upon  autopsy  no 
trace  of  encephalic  meningitis  was  found.  He  also  says  that  in  many 
cases  of  such  rise  of  temperature,  followed  by  an  autopsy  carefully 
made,  no  alteration  of  the  meninges  or  of  the  brain  had  been  found, 
and  the  cerebrospinal  fluid  showed  no  deviation  from  its  normal 
clearness. 

Broca  saw  the  temperature  rise  to  105**  upon  the  same  day  that  a 
ventricular  drainage  was  established,  death  occurring  the  same  evening 
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without  any  symptoms,  of  inflammation  of  the  meninges  being  present, 
and  in  his  book  on  brain  surgery  he  speaks  of  rapid  death  with  intense 
hyperthermia,  due  to  overabundant  flow  of  cerebrospinal  fluid,  in  ope- 
rations which  entail  opening  the  ventricles.  He  also  says  that  anal- 
ogous occurrences,  death  with  extreme  hyperthermia,  ivithoiit  opening 
the  ventricular  cavities,  have  been  observed  by  various  surgeons.  All 
the  cases  to  which  Broca  refers  are  instances  in  which  the  rise  of  tem- 
perature occurred  very  soon  after  the  operation  and  in  which  death 
took  place  within  a  few  days. 

Ballance  tells  us  that  in  many  cases  of  operation  for  hydatid  of 
the  brain  the  patients  have  died  from  early  hyperpyrexia,  and  he  says 
that  Bird,  of  Melbourne,  attributes  this  to  haemorrhage  into  the  cavity 
left  by  the  operation. 

Krause  speaks  of  a  case  seen  in  1906;  the  patient  having  been 
operated  on  in  the  morning,  on  the  same  day  at  half  past  two  in  the 
afternoon  had  a  temperature  of  103**  with  a  pulse  of  146,  and  at  six 
p.  m.  a  temperature  of  105/^**  with  a  pulse  of  158.  This  patient  had 
no  subjective  feeling  of  fever.  Elsewhere  Krause  says  that  in  addition 
to  varied  subjective  disturbances,  he  has  seen  after  brain  operations  a 
marked  rise  of  temperature  which  has  passed  away  with  the  cessation 
or  diminution  in  the  flow  of  cerebrospinal  fluid.  On  the  other  hand, 
he  has  seen  such  rise  in  temperature  occur  when  the  flow  of  fluid  ceased, 
and  in  single  cases  has  seen  such  a  recurrence  of  rise  of  temperature 
•every  time  that  a  cessation  in  the  free  flow  occurred,  with  a  consecu- 
tive fall  in  temperature  when  the  flow  became  reestablished. 

Another  case  of  Broca's  differs  from  the  class  of  cases  thus  far 
mentioned  in  so  far  as  the  fever  did  not  occur  until  the  fourteenth  day ; 
then,  however,  death  ensued  rapidly.  This  was  the  case  of  a  child, 
three  years  of  age,  in  which  he  drained  the  left  lateral  ventricle  on  the 
19th  of  February,  1894.  There  was  but  little  flow  of  cerebrospinal 
fluid,  and  the  dressing,  which  was  not  wet,  was  left  on  until  the  sixth 
day.  When  the  gauze  drain  was  taken  out,  an  abundance  of  perfectly 
•clear  cerebrospinal  fluid  followed.  On  the  2d  of  March  the  wound 
was  again  dressed  without  anything  abnormal  being  noted.  On 
March  5th  the  patient  became  comatose  and  died  in  the  evening,  with 
a  temperature  of  106**.  The  autopsy  showed  a  large  tumor  of  the 
chiasm,  with  somewhat  distended  ventricles,  but  neither  along  the 
course  of  the  drain  nor  in  the  walls  of  the  ventricles  was  there  any 
trace  of  suppuration  or  even  of  redness. 
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A  case  in  which  the  rise  in  temperature  came  on  early,  but  con- 
tinued for  a  prolonged  period,  was  one  reported  by  Thoele.  This  case 
was  that  of  a  man,  thirty-one  years  of  age,  who,  having  received  an 
injury  to  the  head  when  nineteen  years  of  age,  had  for  the  last  two 
years  been  suffering  from  epileptic  attacks.  A  marked  depression  of 
the  bone  in  the  temporoparietal  region,  with  a  considerable  bone  defect, 
led  to  an  operation.  On  February  12th,  1896,  an  osteoplastic  flap  was 
made,  and  a  supposed  cyst,  which,  however,  proved  to  be  a  dilated 
lateral  ventricle,  was  opened.  Immediately  after  the  operation  the 
temperature  went  up  to  103°,  and  from  then  until  the  3d  of  March  the 
temperature  varied,  being  always  above  104°  in  the  evening;  then  oc- 
curred a  fall  to  98°,  and  the  following  day  a  rise  to  105°.  Such  re- 
missions, either  critical  or  lytic  in  nature,  occurred  eight  times.  Finally, 
on  March  27th,  the  temperature  rose  to  103°,  and  then  on  the  29th 
of  March,  forty-five  days  after  the  operation,  became  normal  and  re- 
mained so  until  the  discharge  of  the  patient,  on  April  19th,  1897. 

Very  interesting  is  the  case  reported  by  S.  Placzek  and  l*".  Krause 
in  1907.  This  patient,  twenty-five  years  of  age,  in  whom  the  diagnosis 
of  tumor  of  the  posterior  cranial  fossa  had  been  made,  was  operated 
on  in  two  stages  for  removal  of  this  brain  tumor.  At  the  first  opera- 
tion, on  January  nth,  1907,  the  right  posterior  cranial  fossa  was 
opened  by  a  cranioplastic  flap,  which  was  then  replaced.  On  Jan- 
uary 22nd.  at  the  second  operation,  the  flap  was  freed  and  the  dura 
exposed ;  the  dura  was  incised  circularly,  the  cerebellar  hemisphere 
was  pushed  aside,  and  all  surrounding  parts  were  examined.  In  the 
vicinity  of  the  vermis  inferior  a  tense  cystic  formation  was  found; 
this  was  incised  and  adhesions  between  the  upper  surface  of  the  cere- 
bellum and  the  dura  were  severed.  A  very  marked  vernous  haemor- 
rhage which  occurred  was  stopped  by  means  of  a  gauze  tampon,  and 
this  was  left  in  until  the  first  change  of  dressing,  on  the  fourth  day. 
No  incision  into  flic  cerebellar  hemisphere  was  made.  The  bone  was 
rej)lace(l  and  the  wound,  with  the  exception  of  a  small  part  which  con- 
tained the  tampon,  closed.  The  course  was  uneventful,  and  thirteen 
days  after  the  operation  the  wcnind  was  entirely  healed.  It  is  un- 
necessary here  to  go  into  the  question  of  the  nature  of  the  cyst  ( arach- 
nitis), as  it  is  only  the  temperature  changes  which  interest  us.  In  the 
evening  of  the  third,  fourth,  and  fifth  days  after  the  operation  there 
was  a  slight  rise  of  temperature  to  100^2  or  101  "*,  and  from  the  fifth 
to  the  tenth  day  the  temperature  remained  normal.     On  the  tenth  day 
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after  the  operation,  February  ist,  during  the  night  there  was  a  rise  of 
temperature  to  103°,  accompanied  by  a  chill  and  vomiting.  This  was 
the  beginning  of  a  critical  period  lasting  for  months.  The  temperature 
ran  an  irregular  course,  varying  from  97°  to  105°,  and  not  becoming 
permanently  normal  until  April  7th,  nearly  three  months  after  the 
operation.  In  this  case  the  frequency  of  the  pulse,  during  the  entire 
time,  conformed  to  the  temperature  and  varied  with  it. 

The  two  cases  which  I  wish  to  report  on  account  of  their  marked 
similarity  to  each  other  are  indeed  very  much  like  those  reported  by 
Thoele  and  Placzek.  I  will  be  as  brief  as  possible,  and  refer  to  little 
but  the  rise  of  temperature,  which  in  both  cases  gave  me  much  con- 
cern. 

Case  /. 
(See  Temperature  Chart.) 

The  first  patient,  a  woman,  was  seen  in  1901,  when  she,  then 
being  thirty  years  of  age.  consulted  me  on  account  of  daily  attacks  of 
vomiting.  A  year  later  she  had  some  fainting  spells,  attacks  of  dizzi- 
ness, and  then  epileptoid  attacks  with  convulsive  movements  in  the  left 
hand  and  arm  and  the  left  side  of  her  face.  These  soon  develo[)ed 
into  general  convulsions,  each  convulsion  starting  in  the  thumb  and 
forefinger  of  the  left  hand,  then  involving  the  entire  hand,  the  arm, 
and  the  left  side  of  the  face,  and  finally  becoming  general,  conscious- 
ness being  lost  as  soon  as  the  face  became  involved.  Headaches,  a 
slow  pulse,  and  bilateral  choked  disc,  more  marked  on  the  right  side, 
had  been  present  since  early  in  the  course  of  the  trouble. 

In  August,  1903,  paresis  of  the  left  hand  and  left  side  of  the  face 
made  the  localization  so  certain  that  an  operation  for  removal  of  the 
tumor  was  urged,  and  on  October  i  ith,  1903,  the  motor  area  upon  the 
right  side  was  exposed  by  the  formation  of  a  cranioplastic  flap  (Dr. 
McCosh).  Upon  lifting  up  the  bone,  the  dura  was  found  tense  and 
the  brain  without  pulsation.  The  dura  was  then  opened  by  means  of 
a  circular  incision,  the  flap  being  made  with  the  face  upward.  Almost 
at  once  the  brain  was  pushed  out  as  if  by  pressure  from  within,  the  pia 
and  the  cortex  were  disrupted,  and  a  large  amount  of  clear  fluid  was 
discharged  as  though  from  the  meshes  of  the  pia-arachnoid.  Nothing 
abnormal  was  found  on  the  surface,  but  the  deep  parts  felt  hard  and 
tense.     Various  punctures  in  the  region  of  the  arm  centre  (located  by 
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means  of  faradaic  excitation)  gave  negative  results.  As  I  was  still  of  t^ 
the  opinion  that  there  was  a  tumor  in  the  subcortex,  an  incisirm  about 
iy2  inch  in  length  and  H  inch  in  depth  was  made  in  the  ascending 
frontal  convolution.  This  was  at  once  followed  by  a  very  severe  hnemor- 
rhage  from  the  brain  substance,  but  no  tumor  was  found.  It  was  there- 
fore decided  to  decompress;  the  circumcised  dura  was  removed,  then 
also  the  bone,  whereupon  the  scalp  was  replaced  and  united.  The 
further  immediate  course  could  not  have  been  more  satisfactory.  The 
patient  had  been  operated  on  in  the  morning  of  the  nth;  in  the  even- 
ing of  that  day  the  temperature  went  up  ^o  ioi°  and  remainerl  between 
ioo°  and  ioi°  until  the  14th,  when  it  went  up  to  103'',  and  on  the 
following  day  fell  to  normal.  The  day  after  the  operation  a  paralysis 
of  the  left  arm  and  leg  was  noticeable,  but  this  subsequently  passed 
away  to  a  very  great  extent. 

The  wound  united  per  primam,  and  after  healing  no  bulging  was 
present  and  distinct  brain  pulsation  could  be  felt  through  the  scalp. 
On  October  23rd  the  patient  was  allowed  to  sit  up  in  bed,  during  wiiich 
time  she  complained  of  dizziness.  The  evening  of  that  day  there  oc- 
curred the  first  rise  in  temperature  since  the  one  which  directly  followed 
the  operation.  The  temperature,  which  had  been  normal,  rose  in  the 
evening  (thirteenth  day  after  the  operation  and  ninth  day  of  normal 
temperatures)  to  104°,  fell  the  following  day  to  100°  in  the  tnorning, 
rose  to  over  102°  in  the  evening,  and  on  the  25th  it  was  103  i"  the 
morning,  from  which  it  gradually  fell  to  about  normal  on  the  26th. 
and  remained  so  for  four  days.  Then  on  the  31st  it  went  up  m  ioi\ 
dropped  the  next  day  to  normal,  only  to  rise  in  the  morning^  of  the 
1st  of  November  to  104°.  Such  oscillations  kept  up  until  the  qth.  when 
the  temperature  reached  105°.  On  the  loth  it  was  again  norrria!. 
remaining  so  for  five  days;  then  on  the  i6th,  within  a  few  liours,  it 
rose  to  104**  and  the  following  day  to  105°.  This  proved  to  be  the 
climax  of  the  febrile  course,  for  after  remaining  between  105°  and 
103**  for  a  few  days,  the  temperature  fell  to  normal  on  the  26th  of 
November,  the  forty-seventh  day  after  the  operation,  and  did  not  again 
.show  any  material  rise.  It  is  needless  to  say  that  during  this  pn  >lnnged 
course  with  every  fresh  rise  of  temperature  we  became  more  and  more 
apprehensive;  new  assumptions  were  made  each  time,  only  Ui  be  dis- 
carded when  the  temperature  fell,  and  they  were  uncorroborated  by 
careful  examinations.  Thus,  one  by  one,  meningitis,  oedema  of  the 
brain,  hydrocephalus  internus,  rapid  growth  of  the  tumor,  and  even 
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malaria  were  thought  of  and  carefully  weighed;  but  throughout, 
repeated  examinations  of  the  blood,  urine  and  cerebrospinal  fluid  (ob- 
tained by  puncture  through  the  scalp)  gave  negative  results  and  failed 
to  cast  light  upon  the  difficult  problem.  All  the  more  confusing  was 
the  fact  that  during  the  entire  time,  even  with  the  highest  temperatures, 
the  patient  did  not  give  the  impression  of  being  seriously  ill ;  she  was 
always  in  a  good  humor,  laughing  and  joking;  at  no  time  was  there 
any  stiffness  of  the  neck.  The  optic  neuritis  diminished  steadily  and 
the  headaches  were  gone  from  the  day  of  the  operation. 


Case  II , 
(See  Temperature  Chart.) 

The  second  case  was  seen  several  years  later,  and,  in  so  far  as  the 
postoperative  course  was  concerned,  was  almost  a  paradigm  of  the 
one  just  related.  The  patient  was  a  girl,  twenty-three  years  of  age, 
who  received  a  blow  over  the  left  parietal  region  of  the  head  in  Jan- 
uary, 1905.  About  two  months  thereafter  she  began  to  suffer  from 
headaches  and  attacks  of  palpitation.  To  these  were  superadded  spells 
of  right  sided  sensory  Jacksonian  epilepsy  and  bilateral  choked  disc, 
with  retinal  haemorrhages  of  the  left  side,  which,  together  with  other 
symptoms  (asteriognosis,  passing  weakness  of  the  face),  led  to  the 
diagnosis  of  a  tumor  in  the  left  upper  parietal  lobe.  This  tumor  was 
successfully  removed  by  operation  (Dr.  Frank  Hartley)  on  April  22nd, 
1908.  On  some  future  occasion  I  will  give  the  full  history  of  this 
very  important  case ;  here  I  will  but  say  that  the  tumor  was  found  in 
the  subcortex,  occupying  the  entire  inferior  and  a  part  of  the  superior 
palietal  lobules.  It  was  of  a  soft,  mushy  consistence  and  of  about  the 
size  of  a  hen's  egg.  It  was  very  vascular  and  its  removal,  which  in 
great  part  was  done  with  a  spoon,  gave  rise  to  a  considerable  and  pro- 
longed haemorrhage  into  the  cavity  and  walls  left  by  the  removal  of 
the  growth. 

Without  going  into  the  details  of  the  temperature  changes,  which 
may  be  followed  on  the  accompanying  chart,  I  will  merely  indicate  the 
salient  points.  The  evening  of  the  day  of  the  operation  the  tempera- 
ture went  up  to  101°;  on  the  23rd,  her  temperature  was  loi*'  in  the 
morning  and  103°  in  the  evening;  on  the  24th,  102**  in  the  morning  and 
1043^**  in  the  afternoon.  The  outer  dressing  was  removed.  The  follow- 
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ing  day  the  temperature  fell  to  ioi°  in  the  morning,  ioo°  in  the  evening, 
and  on  April  26th  it  remained  under  100°  all  day ;  with  the  exception  of  a 
slight  rise  on  the  27th.  such  was  the  case  until  May  2nd,  at  midday, 
when  the  temperature  went  up  to  I02V,.,°.  There  were  such  local  evi- 
dences of  increasing  pressure  that  it  was  deemed  advisable  to  remove 
the  bone  flap,  which  had  been  replaced  at  the  operation,  had  not  united, 
and  was  now  being  forced  out.  This  was  done  without  narcosis  on 
May  loth.  From  then  until  June  4th,  forty-three  days  after  the  opera- 
tion, the  temperature  varied  between  98°  and  104°,  going  up  and  down 
without   apparent  cause,   and   not   remaining   down   for   more  than 

^^  twenty-four  hours  at  any  one  time.     From  then  on,  the  temperature 

^^^1     *  became  more  stable  for  a  week,  still  going  up  to  about  100°  in  the 

evening  and  then  remaining  steadily  normal.     The  pulse  throughout 
remained  relatively  low*  varying  proportionately  with  the  temperature 
^  and  only  very  rarely  becoming  irregular.     It  never  went  above  102, 

|H|  except  just  after  the  operation,  and  was  one  day,  with  a  temperature 

fli  of  104°,  as  low  as  100.     The  respirations  were  never  higher  than  28, 

^*  usually  from  20  to  24. 

The  remarks  made  about  case  I  are  applicable  to  this  case  in  every 
way.  Euphoria  existed  throughout  the  course  of  the  trouble,  at  no 
time  was  there  a  semblance  of  a  chill,  headaches  were  gone,  the  tongue 
remained  fairly  clear,  and  appetite  was  not  lost.  Various  blood  exam- 
inations showed  normal  conditions  with  an  absence  of  plasmodia.  while" 
the  urine  examinations,  beyond  an  occasional  faint  trace  of  albumin, 
an  occasional  hyaline  cast,  and  once  or  twice  an  excess  of  indican, 
showed  no  deviations  from  the  normal.  The  cerebrospinal  fluid,  wdiich 
after  the  first  few  days  was  watery,  clear,  and  profuse,  and  which  kept 
discharging  through  a  fistulous  opening  for  many  weeks,  was  always, 
when  examined  bacteriologically,  found  to  be  sterile. 

All  these  cases  of  hyperthermia  which  I  have  mentioned  or 
described  seem  to  have  something  in  common  which  takes  them  out  of 
the  category  of  ordinary  cases.  Cohnheim  and  his  followers  would 
have  the  chief  stress  in  the  estimation  of  the  term  fever  laid  upon  the 
disorders  of  general  feeling  and  not  upon  the  rise  in  temperature  per 
se.  This  certainly  seems  to  be  justified  in  all  infectious  febrile  states, 
but  in  the  cases  now  under  consideration  we  are  struck  most  by  the 
fact  that  a  pronounced  euphoria  at  nearly  all  times  offsets  the  marked 
rise  in  temperature.  The  entire  appearance  and  condition  of  these 
patients  differed  from  those  of  patients  suffering  from  any  rise  in  tem- 
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perature  due  to  infection.  Their  pulse,  if  high,  was  not  excessively  so, 
they  were  in  good  humor,  they  ate  well,  and  they  by  no  means  made 
the  impression  of  being  very  sick.  All  in  all,  as  some  one  else  has  said, 
they  remind  one  very  much  of  animals  in  which  a  rise  of  temperature 
has  been  produced  by  means  of  an  experimental  puncture  of  the  corpus 
striatum.    How,  now,  are  we  going  to  understand  these  occurrences? 

We  will  not  go  into  the  various  theories  regarding  the  production 
of  fever,  nor  discuss  whether  it  is  due  to  an  obstruction  in  the  normal 
outflow  or  an  increase  in  the  normal  production  of  heat,  but  we  will 
admit  at  once  that  in  man,  under  the  most  varying  conditions,  if  in 
health,  the  bodily  temperature  remains  constant.  In  order  to  under- 
stand this,  we  must  assume  that  a  source  exists  from  w^hich  heat  is 
produced,  that  there  is  a  process  by  which  heat  is  discharged  from  the 
body  or  transformed  within  it,  and  that  there  exists  in  the  body  a 
mechanism  by  which  heat  production  and  heat  loss  are  normally  and 
equally  balanced. 

A  comparison  of  man  with  the  rest  of  the  mammals  leads  us  to 
infer  that  there  is  a  relationship  between  the  development  of  the 
nervous  system  and  the  production  of  heat.  In  man  any  infection  will 
send  the  temperature  up  to  103°  or  104°,  while  the  inoculation  of  a 
rabbit  or  guinea  pig  with  any  infectious  material  will  rarely  cause  a 
rise  of  more  than  two  or  three  degrees.  Reasoning  from  all  the  facts 
at  our  disposal,  there  can  be  no  doubt  that  the  mechanism  which  regu- 
lates the  bodily  temperature  (thermotaxic  mechanism)  is  a  nervous 
one.  and  that  the  rise  of  temperature,  which  forms  part  of  the  symp- 
tom complex  known  as  fever,  is  above  all  dependent  upon  some  dis- 
order in  the  central  nervous  system. 

It  is  not  incumbent  on  me  to  point  out  how  and  in  what  manner 
the  nervous  system  regulates  the  temperature  of  the  body,  and  it  is 
not  my  intention  to  show  that  general  excitability  of  the  nervous 
system  may  produce  fever,  or  that  fever  may  be  caused  reflexly  through 
nerve  influence,  or  that  an  increase  in  bodily  temperature  may  be 
caused  by  psychic  influences  of  any  kind ;  but  I  do  wish  to  show  that 
all  facts,  experimental  as  well  as  clinical,  demonstrate  that,  in  the 
absence  of  any  infection,  a  nerve  lesion  may  be  the  sole  producing 
cause  of  fever.  The  facts  which  prove  this  are,  as  just  stated,  experi- 
mental and  clinical  ones,  and  these  facts  are  very  numerous. 

For  a  long  time  the  celebrated  and  oft  cited  case  of  Sir  Benjamin 
Brodie's,  observed  over  seventy  years  ago.  remained  an  isolated  one; 
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this  case,  that  of  a  man  suffering  from  a  crush  of  the  cervical  cord, 
showed  a  rise  in  temperature  to  iii°  F.  Following  the  case  reported 
by  Brodie  were  many  described  by  various  authors,  in  which  a  rise  in 
temperature  to  io8°  and  109''  occurred  as  a  result  of  fracture  or  dis- 
location of  the  spine,  accompanied  by  lesion  of  the  cord.  Such  cases 
have  been  reported  by  Billroth,  Quincke,  Ollivier,  and  others.  These 
facts,  however,  here  concern  us  but  little.  The  earliest  observations  in 
regard  to  the  direct  influence  of  the  brain  upon  thermogenesis,  were 
those  of  Tscheschichin,  the  results  of  experiments  made  upon  rabbits. 
He  stated  that  there  existed  a  heat  centre  in  the  brain  above  the  pons, 
and  assumed  that  the  spinal  cord  was  regulated  in  its  thermic  function 
by  the  cerebrum,  a  section  between  the  pons  and  the  medulla  oblongata 
throwing  out  of  action  those  modifying  centres  in  the  brain. 

While  these  views  were  most  strongly  opposed  by  Lewitzki,  Bruck 
and  Guenther  followed  with  experiments  which  seemed  to  fortify  the 
opinion  that  a  rise  in  temperature  did  occur  in  consequence  of  puncture 
of  certain  parts  of  the  brain  and  to  warrant  the  conclusion  that  this  rise 
was  a  result  of  excitation  of  the  punctured  parts  and  of  the  adjoining 
territories. 

For  a  time  further  experiments  remained  in  abeyance,  but  the 
epoch  making  discovery  of  motor  cortical  fields  in  the  convexity  of  the 
parietal  lobe  by  Fritsch  and  Hitzig  gave  renewed  impetus  to  further 
investigations,  and  Eulenburg  and  Landois  were  thereby  induced  to 
begin  a  search  for  vasomotor  or  thermic  centres  in  the  brain  cortex. 
Their  conclusion  was  that  there  existed  in  the  cerebral  cortex  thermic 
(vasomotor)  centres  which  occupied  a  location  similar  to  that  of  the 
motor  ones  of  Hitzig.  These  observations,  again,  were  corroborated 
by  some  and  denied  by  others. 

Wood,  in  1880,  was  able  to  show  thirteen  times  in  fourteen  ex- 
periments that  a  destruction  of  the  convolution  forming  the  posterior 
limit  of  the  crucial  fissure  was  follow^ed  by  a  generalized  hyperthermia, 
and  he  assumes  that  the  postcrucial  convolutions,  that  is  to  say,  those 
comprised  in  the  region  of  Hitzig,  have  a  moderating  influence  upon 
thermogenesis.  Nevertheless,  he  does  not  believe  that  there  exist  in 
the  hemispheres  actual  moderating  centres,  but  believes  that  these  exist 
exclusively  in  the  medulla,  while  the  cortical  influence  is  inhibitory  in 
character.  An  opinion  very  similar  is  supported  by  Bokai  (1882), 
whose  experiments  also  tend  to  show  that  the  gray  cortex  of  the  brain 
has  the  power  of  moderating  animal  heat.     Bokai  says  that,   after 
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destruction  of  the  gray  cortex  of  one  or  both  hemispheres,  marked 
hyperthermia,  lasting  until  death,  sets  in.  This  does  not  occur  if  the 
anterior  parts  of  the  cortex  are  destroyed,  but  only  if  the  posterior 
parts  are  involved.  On  the  other  hand,  Richet,  in  1884,  made  his  first 
communication,  stating  that,  if  with  a  steel  needle  the  anterior  lobes  of 
the  brain  of  a  rabbit  were  punctured,  care  being  taken  not  to  injure 
the  corpora  striata  or  the  optic  thalami,  the  general  temperature  rose 
rapidly,  if  not  in  all,  at  any  rate  in  the  majority  of  cases.  In  his  later 
work  he  comes  to  the  conclusion  that  the  centres  are  of  a  regulatory 
nature,  and  are  located  in  the  midbrain.  About  this  time  Ott  made  his 
well  known  experiments,  showing  that  a  puncture  of  the  anterior  end 
of  the  optic  thalamus  caused  a  great  increase  of  temperature,  in  twelve 
experiments  of  almost  seven  degrees  in  an  hour.  Ott  was  able,  as  a 
result  of  his  experiments,  to  show  that  in  the  neighborhood  of  the 
corpora  striata  there  existed  centres  which  bore  a  relation  to  heat 
production,  and  he  comes  to  the  conclusion  that  there  are  six  thermic 
centres  in  each  hemisphere,  and  that  these  may  be  classified  into  cortical 
and  basal  centres.  The  cortical  ones  are  two  in  number,  the  one  placed 
behind  the  crucial  fissures  and  the  other  more  posteriorly,  correspond- 
ing to  the  suprasylvian  and  postsylvian  fissures.  These  two  territories, 
called  crucial  and  Sylvian  centres,  seem  to  have  the  same  action  upon 
normal  heat.  The  second  group,  situated  at  the  base  of  the  brain, 
comprises  four  centres.  These  centres  are  thermogenetic,  and  are 
antagonistic  to  the  cortical  centres,  which  act  toward  them  as  regu- 
lators. 

,  Unfortunately,  a  large  number  of  experimenters  have  arrived  at 
conclusions  more  or  less  contradictory.  There  is  more  or  less  unity  in 
the  expression  of  opinion  that  lesions  of  the  central  ganglia  do  produce 
rise  in  temperature,  but  where  it  is  a  question  of  the  influence  of  the 
cortex  upon  heat  production,  the  differences  of  opinion  are  great  and 
manifold.  On  accoi^nt  of  such  difference  of  opinion,  we  cannot  afford 
to  neglect  any  facts  which  may  cast  light  upon  the  question,  and  clinical 
evidence,  for  or  against,  should  be  sifted. 

Clinically,  we  know  that  focal  disease  of  the  brain  not  infrequently 
produces  extraordinary  temperature  disturbances  which  are  not  easy 
to  explain.  In  1867  Charcot  went  over  the  clinical  picture  of  nerve 
affections  ending  in  death  and  preceded  by  a  rise  in  temperature,  and 
he  there  refers  to  those  cases  of  old  hemiplegics  who  die  as  the  result 
of  a  fresh  apoplectoid  attack,  going  into  deep  coma  with  rapid  and 
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marked  rise  in  temperature,  and  in  whom  the  autopsy  shows  nothing 
but  the  existence  of  an  old  scar.  Charcot  seeks  an  explanation  for  this 
hyperthermia  in  a  paralysis  of  the  moderating  heat  centres.  Dana,  in 
1894.  reviewing  the  question  of  fever  in  relation  to  apoplexy,  concludes 
that  lesions  in  the  cortex,  of  a  hemiplegic  character,  are  especially  apt 
to  cause  a  rise  in  temperature. 

Aside  from  such  cases,  we  know  that  apoplexies  in  the  pons  and 
medulla  not  infrequently  cause  an  immediate  rise  in  temperature  up  to 
104°  and  105°,  and  similar  occurrences  have  been  known  to  take  place 
in  some  cases  of  brain  tumor  and  of  paresis. 

Ballance  has  also  called  attention  to  the  fact  that  in  cases  of  non- 
operative  arachnoid  haemorrhage  there  is  a  rise  in  temperature,  and  it 
might  seem  as  though  the  various  disorders  in  temperature  so  fre- 
quently encountered  in  the  insane  might  be  adduced  to  prove  a  con- 
nection between  the  cortex  and  heat  production. 

That  a  rise  in  temperature  may  occur  after  injury  to  the  brain,  in 
the  absence  of  any  open  wound,  has  been  shown  by  Duret  (1878).  In 
certain  experimental  studies  upon  brain  traumatism,  in  the  majority  of 
animals  experimented  upon  by  him,  the  immediate  result  of  commotion 
of  the  brain  was  a  rise  in  temperature  up  to  104°  in  cases  of  slight 
commotion,  and  up  to  107°  in  cases  of  severe  commotion.  In  ac- 
cordance therewith,  it  has  long  been  an  acknowledged  clinical  fact  that 
cerebral  traumatism  is  frequently  followed  by  a  more  or  less  accentu- 
ated rise  in  temperature.  Battle,  in  1890,  in  speaking  of  some  cases 
of  injury  to  the  head,  mentions  a  slight  rise  of  temperature  occurring 
immediately  or  on  the  second  day  after  injury,  the  temperature  going 
up  to  100°,  and  on  the  third  day  to  101°  or  102°,  and  refers  more 
particularly  to  a  rise  which  begins  not  many  hours  after  the  receipt  of 
the  injury  and  which  may  amount  to  as  much  as  ten  degrees  or  more 
within  a  few  hours,  and  is  often  followed  by  a  fatal  termination. 

Phelps,  in  1893,  in  analyzing  the  temperature  of  124  cases  of 
injuries  to  the  head,  consisting  of  seventy  cases  of  fracture  of  the  base, 
thirty-one  of  fracture  of  the  vertex,  and  twenty-three  of  encephalic 
injuries  without  fracture,  says:  "Elevation  of  the  temperature  is  an 
early,  continuous,  and  very  constant  symptom  in  all  classes  of  head 
injury."  Of  the  124  cases  observed,  he  has  a  record  of  the  tempera- 
tures in  eigthy-three  cases ;  in  seventy-two  of  these  cases,  without  ex- 
ception, the  temperature  on  admission  was  above  normal,  and  ranged 
all  the  way  from  98.8°  to  106°.    The  increase  was  usually  progressive. 
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and  the  maximum  was  reached  just  before  death,  the  highest  tempera- 
tures attained  being  109**  in  one  case,  108°  in  one,  107°  in  eight,  106° 
in  ten,  and  105**  in  nine,  and  in  twenty-eight  cases  it  was  above  I05^ 
In  all  other  cases  it  ranged  from  103°  to  104°. 

Sufficient  data  have  been  given  to  show  that  probably  in  no  con- 
dition except  insolation  is  the  temperature  so  uniformly  high  as  in 
trases  of  encephalic  lesion.  Since  this  elevation  of  temperature  is  the 
one  constant  phenomenon,  whatever  the  nature  of  the  lesion  or  wher- 
ever situated,  it  would  seem  to  be  due  to  a  function  of  the  cortex  as 
a  whole  and  not  to  special  lesions  of  localized  heat  centres.  Here  it 
may  be  stated  that  there  are  many  authors  who,  w^hile  recognizing  the 
influence  of  the  brain  on  thermogenesis,  do  not,  however,  believe  that 
it  is  a  question  of  any  specialized  function.  M.  U.  Mosso,  for  instance, 
attributes  the  thermic  elevations  noticed  after  puncture  of  the  brain 
to  a  general  excitation  of  the  nervous  S3^stem,  and  the  experiments  of 
Adami  (1891)  seem  to  furnish  proof  in  the  same  direction. 

To  what  degree  and  in  what  manner  the  hypothetical  heat  centres 
are  implicated  it  is  not  possible  to  say.  In  view  of  the  facility  with 
Avhich  hyperthermia  has  been  produced  experimentally  by  means  of 
puncture  of  various  parts  of  the  brain,  one  is  astonished  to  find  no 
mention  of  any  such  rise  in  temperature  following  upon  the  very  many 
brain  punctures  which  have  been  made  clinically  for  diagnostic  pur- 
poses during  the  last  few  years.  Yet  this  clinical  fact  stands  in  full 
accord  with  the  conclusions  arrived  at  by  Gyon  (1893),  as  a  result  of 
his  own  experiments,  that  lesions,  especially  punctures,  limited  strictly 
to  the  brain  cortex  do  not  produce  hyperthermia. 

The  various  results  obtained  by  numerous  investigators  in 
reference  to  the  influence  of  the  cerebrum  upon  heat  production  being 
so  divergent,  it  would  be  futile  to  endeavor  to  formulate  any  physio- 
logical rule  upon  such  a  basis,  and  of  course  there  can  as  yet  be  no 
pathological  explanation  of  such  knowledge ;  yet  the  conclusion  which 
physiologists  have  placed  beyond  any  doubt  is,  not  only  that  to  the 
brain  must  be  attributed  the  principal  role  in  thermic  regulation,  but 
also  that  high  fever  may  occur  in  a  purely  neurogenic  way,  without  the 
influence  of  any  ferments  or  toxines  which  may  modify  the  chemistry 
of  the  body. 

We  are  now  in  a  position  to  consider  the  question  to  what  these 
cases  of  rise  in  general  temperature,  after  surgical  intervention  upon 
the  brain,  are  due,  to  what  causes  we  may  attribute  this  alarming 
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accident.  Neither  clinically  nor  pathologically  are  these  cases  sus- 
ceptible of  a  uniform  interpretation. 

Here,  in  the  search  for  such  an  explanation,  the  division  into 
early  and  late  cases  is  a  practical  one,  for  the  element  of  time  is  im- 
portant in  a  consideration  of  cause — thus,  it  will  be  self-evident  that 
a  rise  in  temperature  occurring  immediately  after  an  injury  cannot  be 
due  to  an  inflammation  or  an  absorption,  both  of  these  being  processes 
which  require  a  certain  amount  of  time  for  their  development.  It  is 
this  early  occurrence  which  leads  Horsley,  in  speaking  of  the  case  of 
hyperpyrexia  after  linear  craniectomy,  to  which  we  have  already 
referred,  to  exclude  sepsis,  and  to  assume  that  he  did  too  extensive  an 
operation,  and  "that  the  lowly  organized  thermotaxic  centres  were  in- 
capable of  resisting  the  unfavorable  influences  which  the  nature  of  the 
operation  induced" ;  and  Broca,  referring  to  the  case  of  a  boy  of 
fourteen,  who  died  with  marked  hyperthermia  on  the  eighth  day  after 
ventricular  drainage,  says  that,  on  account  of  the  lapse  of  this  time,  a 
time  sufficiently  long  for  the  customary  lesions  of  suppuration  to  have 
taken  place  without  suppuration  being  appreciable  by  the  naked  eye, 
the  hyperthermia  must  have  been  due  to  an  overabundant  flow  of 
cerebrospinal  fluid.  He  also  generalizes  and  in  his  book  on  brain 
surgery  attributes  all  hyperthermia  which  occurs  within  a  day  or  two 
after  brain  operations  to  such  an  overabundant  flow,  that  is,  to  a  loss 
of  cerebrospinal  fluid. 

Oppenheim  also  seeks  an  explanation  for  this  occurrence  in  an 
altered  secretion  of  the  cerebrospinal  fluid  and  in  the  disturbances  in  its 
flow  which  take  place  after  operations.  He  attributes  them  to  increased 
secretion  and  occasional  retention ;  herein  the  irritation  caused  by  the 
wound  itself  plays  a  role.  In  consequence  of  the  surgical  intervention, 
as  a  result  of  mechanical  and  chemical  excitation,  connected  with  the 
operation,  a  supersecretion  followed  by  stasis  occurs ;  free  outflow  not 
existing,  the  fluid  accumulates  in  the  subarachnoid  space  and  thermo- 
genic irritation  is  produced. 

I  am  not  willing  to  accept  such  an  explanation  for  either  of  our 
cases,  especially  not  for  case  two,  in  which  the  outflow  of  cerebrospinal 
fluid  remained  very  profuse  throughout,  and  a  fistulous  opening  existed 
for  many  weeks,  during  the  greater  part  of  which  time  the  hyper- 
thermia kept  up  and  even  persisted  after  the  closure  of  the  fistula;  nor 
do  I  believe  that  Chipault  is  furnishing  a  correct  explanation  when  he 
say  >  t'^at  tlie  rise  in  temperature  is  due  to  the  great  loss  of  cerebrospinal 
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fluid,  for  in  many  cases  the  rise  in  temperature  continued  even  after 
the  cerebrospinal  fluid  had  ceased  to  flow.  When,  on  the  other  hand, 
the  rise  in  temperature  occurs  late,  Broca  attributes  it  to  an  infection. 
This  seems  also  to  be  the  view  of  the  majority  of  writers,  they  looking 
upon  the  late  hyperthermia  as  always  being  due  to  a  secondary  me- 
ningoencephalitis. Certainly  in  some  cases  such  a  meningoencephalitis 
has  been  present,  but  in  others  post  mortem  examination  has  failed  to 
demonstrate  the  existence  of  such  a  condition.  When  it  is  present,  we 
"have  nothing  else  than  a  secondary  infection,  analogous  to  that  which 
may  occur  in  other  viscera ;  on  the  other  hand,  the  absence  of  a  me- 
ningoencephalitis does  not  strictly  imply  the  absence  of  an  infection, 
for  in  other  parts  of  the  body  an  elevation  of  temperature  setting  in 
^vithin  from  twenty-four  to  thirty-six  hours  after  the  production  of  the 
surgical  wound,  without  any  local  complication,  is  a  process  well  known 
and  not  unusual.  Certainly  such  a  process  may  also  occur  after  any 
mechanical  brain  lesion.  The  fact  that  this  traumatic  fever  has  become 
less  frequent  since  the  introduction  of  antisepsis  must  lead  us  to  con- 
clude that  it  was  due  to  an  attenuated  infecion.  On  the  other  hand,  a 
rise  in  temperature  after  simple  fractures  shows  that  such  a  rise  need 
not  always  be  due  to  an  infection  in  consequence  of  a  mistake  in 
asepsis,  but  that  the  toxicity  of  products  of  secretion,  the  resorption  of 
fibrin  ferments,  etc.,  may  be  its  cause.  Here  belongs  the  so  called 
resorption  fever  as  seen  in  simple  fractures,  the  aseptic  fever  of  Volk- 
mann,  and  the  rise  in  temperature  which  is  seen  after  transfusion,  and 
that  such  aseptic  fever  undoubtedly  occurs  in  brain  injuries  without  any 
meningitis  was  emphasized  by  Kirmisson  in  a  discussion  at  the  meeting 
of  the  Societe  de  chirurgie  at  Paris  in  1896.  The  cause  of  the  increase 
in  heat  in  this  group  must  be  looked  upon  as  a  direct  reaction  of  serous 
coverings  against  a  foreign  body — as,  for  instance,  in  cases  which 
clinically  take  their  course  under  the  symptom  complex  of  a  serous 
meningitis,  the  role  of  the  foreign  body  here  being  the  irritation  caused 
by  the  hematoma,  or  in  those  cases  in  which,  after  spinal  cord  or  brain 
lesions,  the  retention  or  damming  up  of  the  cerebrospinal  fluid  has 
taken  place,  this  fluid  then  acting  as  the  foreign  body.  Or  the  cause 
must  be  sought  in  the  resorption  of  substances  found  in  the  haematoma, 
most  stress  being  laid  upon  the  breaking  down  of  red  blood  corpuscles. 
Various  theories  explain  this  process,  one  of  which  is  that  the  haemo- 
globin which  is  set  free  by  the  breaking  down  of  the  red  blood  cor- 
puscles destroys  the  white  corpuscles  and  thus  forms  a  fibrin  ferment. 
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Poisoning  by  this  fibrin  ferment  is  supposed  to  be  the  cause  of  the 
fever.  Another  supposition  is  that  the  aseptic  fever  is  due  to  the  re- 
sorption of  nucleins  and  albumoses  formed  from  the  broken  down 
tissues  and  from  the  haemorrhage  into  the  injured  territories. 

We  must  here  again  emphasize  the  fact  that  only  such  rise  in 
temperature  as  takes  place  after  a  longer  or  shorter  interval  after  the 
pouring  out  of  blood  can  be  spoken  of  as  a  hyperthermia  due  to  resorp- 
tion. For  those  hyperthermias  which  occur  directly  after  the  trau- 
matism some  other  explanation,  probably  that  of  a  direct  or  indirect 
excitation  of  the  thermic  centres  or  nerve  paths,  must  be  accepted.  It 
really  is  not  of  very  great  importance  whether  we  assume  the  existence 
of  such  thermic  fibres  or  such  heat  centres  in  the  nervous  system; 
certain  it  is  that  the  essence  of  fever  consists  in  a  disorder  of  the  heat 
regulating  apparatus,  with  a  resulting  rise  of  temperature.  The  theories 
of  the  production  of  fever  are  of  much  importance  in  this  connection, 
for  if  the  heat  centre  is  excited  long  enough  we  shall  have  a  pure  hj'per- 
thermia  without  other  nerve  symptoms;  and  that  this  aseptic  resorption 
fever,  in  which  the  irritation  is  transmitted  by  means  of  the  blood 
channels,  differs  from  infectious  fevers  by  the  absence  of  other  nervous 
symptoms  seems  to  point  to  the  fact  that  the  thermic  centres  are 
especially  sensitive  to  such  irritations.  On  the  other  hand,  it  seems 
that  the  factor  of  inhibition  has  not  been  sufficiently  taken  into  account 
in  a  consideration  of  the  explanation  of  the  occurrences  which  we  are 
discussing.  Melzer,  in  1902.  read  before  the  Academy  of  Medicine  a 
paper  on  inliibition  in  which  a  complete  account  of  our  knowledge  of 
this  phenomenon  as  met  with  in  animal  life  is  given.  The  facts  there 
presented  lead  up  to  the  conclusion  that  inhibition  is  present  in  and 
essential  to  each  and  every  mechanism  of  animal  life,  and  Meltzer 
demonstrates  conclusively  the  omnipresence  of  this  phenomenon  in  the 
normal  body.  It  is  present  in  the  phenomena  of  motion,  secretion,  and 
sensation ;  it  is  present  in  peripheral  and  central  organs ;  it  is  present  in 
nerve  cells,  nerve  fibres,  and  smooth  and  striated  muscle  tissues.  All 
living  tissues  are  irritable,  that  is  they  respond  to  stimulation  with  a 
vital  reaction.  This  reaction  may  be  either  the  manifestation  of  some 
specific  activity  or  it  may  be  an  inhibition  of  an  existing  activity.  In 
other  words,  we  have  a  constant  action  of  two  opposing  energies. 
When  both  opposing  energies  are  exactly  even,  then  the  result  is  abso- 
lute rest ;  when  there  is  a  difference,  then  there  is  motion  or  an  output 
of  specific  energy  which  is  proportionate  to  this  difference.  •  Excitation 
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facilitates  conversion  of  the  potential  into  kinetic  energy,  and  inhibition 
hinders  this  conversion.  Thermogenesis  seems  to  be  an  inherent 
quality  of  gray  matter,  whether  in  the  cord  or  in  the  cortex  or  in  the 
central  ganglia. 

All  nerve  cells  being  under  the  influence  of  two  opposing  forces, 
excitation  and  inhibition,  as  a  result  of  the  brain  injury  (the  operation 
in  our  case),  both  qualities  are  excited  in  some  cells  or  destroyed  in 
others.  Wherever  in  the  central  gray  portion  nerve  cells  are  excited  or 
stimulated,  inhibition  sets  in  first,  but  soon  becomes  exhausted,  leaving 
the  accelerating  influence  to  act  for  some  time.  Inhibitory  qualities  are 
the  first  to  go  and  the  last  to  return.  Acceleration  and  reduction  of 
inhibition  mean  an  excessive  output  of  kinetic  energy,  contraction  for 
the  muscle,  secretion  for  the  gland  cells,  sensation  for  some  nerve  cells, 
and  an  output  of  heat  for  others.  The  involvement  of  a  sufficient 
number  of  such  nerve  cells  means  fever.  In  addition,  there  must,  how- 
ever, be  some  other  cause,  and  this  must  in  our  opinion  be  sought  in 
the  production  of  toxalbumins.  All  in  all,  it  seems  to  me  that  this 
neurogenic  fever  as  encountered  after  brain  operations  is  due  to  the 
action  of  toxines,  emanating  from  retained  blood  clots,  upon  nerve  cells 
from  which  inhibition  has  been  removed  or  to  which  it  has  not  yet  been 
restored — from  over  stimulated  or  paralyzed  cfells. 

There  is  from  all  this  theorizing  one  deduction  which  is  of  prac- 
tical importance.  In  the  cases  in  which  the  hyperthermia  has  been  of 
long  duration  the  haemorrhage  during  the  operation  has  been  great.  It 
is  not  possible  to  prevent  haemorrhage  which  does  occur,  to  stop  every 
bleeding  point  systematically,  and,  when  the  operation  is  finished,  to 
clean  out  properly,  so  that  no  blood  clots  are  left  behind.  When  this 
is  done  I  am  sure  that  fever,  when  it  does  occur,  will  be  of  the  early 
kind  and  will  not  be  of  long  duration. 
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Brown  Sequard  Paralysis  Resulting  from  Stab  Wound 

of  the  Neck. 


S.  S.  Friedman,  M.D.y 

Housa-Surgeon,  German  HospilaL 


Since  1855,  when  Brown  Sequard  first  published  the  conclusions 
which  he  derived  from  his  experimental  work  in  sectioning  the  spinal 
cords  of  the  lower  animals,  there  have  been  many,  fully  100,  examples 
of  the  syndrome  he  described,  observed  and  reported  by  clinicians  all 
over  the  world.  Some  of  these  cases  are  more  clearly  defined  than 
others,  but  all  possess  considerable  value  in  forming  a  great  mass  of 
evidence,  which  has  established  the  theory  of  spinal  sensory  decussa- 
tion as  a  fact. 

The  majority  of  the  cases  reported  have  been  caused  by  trauma, 
chiefly  stab  and  gun  shot  wounds,  fewer  by  fracture,  luxations  and 
spinal  hemorrhage.  Cases  due  to  tumor  of  the  cord  and  membranes 
have  been  reported  by  Brown  Sequard,  Charcot,  Ollivier,  Traube  and 
Cruveilhier. 

Syphilis  is  next  in  importance  as  an  etiological  factor.  Reuling  of 
Philadelphia  has  recently  reported  a  very  interesting  example,  in 
which  one  side  of  the  lumbar  cord  was  involved.  Intra  medullary 
hemorrhage,  tubercle,  myelitis  and  sclerosis  have  all  produced  the  syn- 
drome. The  case  here  reported  belongs  to  the  rarer  type  of  the  trau- 
matic cases  in  which  the  lesion  is  high  in  the  cervical  portion  of  the 
cord,  and  for  this  reason  it  is  of  interest. 

F.  N.  German,  fireman  by  occupation,  never  ill  previously,  was 
stabbed  in  the  back  of  the  neck,  in  a  fight  with  a  West  Indian  native 
at  Costa  Rica  on  the  14th  of  February  1909.  The  weapon  used  was 
a  sharply  pointed  kitchen  knife.  The  knife  penetrated  the  skin  in  the 
mid  line,  just  below  the  occipital  protuberance.  The  victim  felt  a 
sudden  sharp  pain  at  the  point  of  injury,  radiating  down  to  the 
shoulder  and  chest.  He  fell  to  the  ground,  but  did  not  lose  conscious- 
ness. He  was  unable  to  move  owing  to  paralysis  of  the  entire  right 
side,  which  set  in  immediately  after  the  injury. 
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The  patient  was  removed  to  a  local  hospital  where  he  remained 
for  three  months.  His  condition  at  that  time  was  as  follows:  The 
right  side  of  the  body  from  the  ramus  of  the  jaw  to  the  toes  was 
completely  paralyzed.  Even  the  thorax  was  paralyzed  making  respi- 
ration difficult.  The  muscles  of  the  right  side  of  the  abdomen  could 
not  be  tensed,  and  for  the  first  eight  days  the  patient  suffered  from 
retention  of  urine  and  feces. 

On  the  left  side  of  the  body  from  the  neck  down  were  parasthesiae 
in  the  form  of  itching  sensations,  which  so  annoyed  the  patient  that  in 
anger,  he  stuck  himself  with  a  fork,  and  to  his  surprise,  he  found  that 
the  procedure  caused  him  no  pain  on  his  left  side,  but  did  cause  pain 
when  tried  on  the  right  side.  There  was  never  any  marked  loss  of 
tactile  sensation. 

The  wound  healed  rapidly.  For  the  first  nine  days  the  patient  had 
temperature  ranging  as  high  as  102°  F.  For  one  night  he  was 
delirious.  Headache  limited  to  the  right  of  the  head  was  present  for 
several  weeks. 

He  suffered  from  no  disturbances  of  vision  or  of  any  of  his  senses 
other  than  above  noted.  The  patient  was  in  bed  for  8  weeks,  during 
which  time  there  was  very  rapid  improvement  especially  in  regard  to 
motility,  the  chest  and  abdomen  remaining  paralyzed  for  but  two 
weeks,  and  the  legs  and  arms  improving  almost  as  quickly.  At  the 
end  of  3  months  the  patient  could  sit  up  and  two  weeks  later  walked 
with  the  aid  of  crutches,  when  he  left  the  Porte  Limon  Hospital.  He 
was  treated  during  this  period  by  some  electrical  methods: 

On  May  21,  1909,  the  patient  was  admitted  to  the  German  Hos- 
pital on  the  service  of  Dr.  Max  Einhorn,  to  whom  I  am  indebted  for 
permission  to  report  the  case. 

Status  Praesens. 

The  patient  is  a  well  nourished  muscular  male  of  22  years,  show- 
ing no  superficial  stigmata  or  evidences  of  visceral  disease.  There  is 
a  small  depressed  scar  in  the  mid  line  of  the  neck  behind,  just  below 
the  occiput.  A  few  broad  scars  are  present  about  the  chest  and 
shoulders.  The  eyes  are  normal  in  appearance.  The  palpebral 
fissures  are  of  normal  width  and  equal.  There  is  no  nystagmus  or 
recession  of  the  eyeball.  The  pupils  are  equal  and  react  promptly  to 
light  and  accommodation. 
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♦     I  The  Nervous  System. 

The  brain  and  cranial  nerves  are  intact. 

Motility. 
There  is  marked  paresis  of  the  upper  and  lower  extremities  on 
the  right  side.  The  patient  can  stand  without  support ;  and  w^alk,  with 
aid  of  a  cane.  The  grip  is  much  weaker  on  the  right  than  on  the  left 
side.  There  is  considerable  weakness  of  the  larger  muscles  of  the 
arm  and  thigh,  as  compared  with  the  opposite  side.  There  is  a  singular 
awkwardness  about  all  the  motions  of  the  right  arm. 
Atrophy  is  present  in  right  arm  and  leg. 

Right  Left 

Arm 27^4  cm.         29  cm. 

Thigh    43        "  463^  cm. 

Calf 33        "  34       " 

This  atrophy  is  very  moderate  and  can  be  classified  under  the 
head  of  the  atrophy  of  disuse,  such  as  is  seen  in  paralysis,  due  to  an 
interruption  in  the  course  of  the  cerebro-spinal  motor  neurone.  At 
the  upper  limit  of  the  paralyzed  zone  there  is  atrophy  of  Serratus 
Magnus,  Supra-spinatus.  Infraspinatus  and  Pectorales  so  extreme 
that  it  can  only  be  due  to  a  lesion  of  the  lower,  or  spino-peripheral 
neurone,  supplying  these  parts.  Taken  together  with  the  additional 
facts,  that  these  muscles  are  flaccid  and  are  the  only  ones  which  show 
the  reaction  of  degeneration,  it  is  safe  to  infer  that  it  is  the  segments 
which  supply  them  which  were  injured.  The  muscles  of  the  arm  and 
lower  extremity  show  the  spastic  type  of  paralysis,  the  deep  reflexes 
are  hyperactive  and  the  Reaction  of  Degeneration  is  absent. 

Reflexes. 
All  the  deep  reflexes,  patella,  interosseous  Triceps,  Wrist  jerk, 
Achilles,  Quadriceps  are  markedly  exaggerated  on  the  right  side. 
Ankle  Clonus  is  marked.  The  superficial  skin  reflexes  are  entirely 
absent  on  the  right  side.  The  Rectus,  Diaphragmatic,  Cremasseter 
reflexes  are  present  on  the  left  side.    No  Babinski  on  either  side. 

Gait. 
The  gait  is  aw^kward,  distinctly  ataxic  and  somewhat  spastic,  as 
well.    The  patient  watches  the  right  foot  in  walking.    The  left  leg  is 
used  with  normal  ease  and  grace.    The  patient  is  quite  unable  to  walk 
with  closed  eyes  even  w^hen  supported. 


,1 


Friedman:  Brown  Sequard  Paralysis  Resulting  from  Stab  Wound        22X 


Photograph  Showing  the  Atrophy  of  the  Supraspinatus,  Infraspinatus, 
and  Serratus  Magnus  Muscles  on  the  Right  Side. 

The  ataxia  is  equally  pronounced  in  the  right  upper  extremity. 
All  movements  are  carried  out  with  uncertainty.  The  patient  cannot 
write  with  the  right  hand.  When  the  eyes  are  closed  there  is  con- 
siderable difficulty  for  the  patient  to  approach  the  right  index  finger 
to  the  nose.    No  such  ataxia  is  present  on  the  left  side. 

Sensory  Symptoms. 

Tactile  sensation  is  equal  on  the  two  sides.  There  are  no  an- 
aesthetic or  hyperaesthetic  bands  or  zones.  The  hyperaesthetesia  on 
the  paralyzed  side,  noted  commonly  in  these  cases,  is  absent  in  this 
case. 

Temperature  and  algic  senses  are  almost  entirely  lost  on  the  left 
side  from  the  occiput  behind  and  ramus  of  the  maxilla  in  front  to  the 
toes.  This  absence  is  complete ;  there  are  no  islands  where  these  sen- 
sations are  present.  There  is  no  such  loss  of  sensation  on  the  right 
side  of  the  body. 

The  ability  to  appreciate  the  difference  between  wet  and  dry  sen- 
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sations  is  lost  over  the  same  area,  as  is  involved  in  the  case  of  the  algic 
and  thermic  senses. 

Testicular  sensation  or  tenderness  is  also  lost  on  the  left  side, 
retained  on  the  right. 

Tickling  is  not  appreciated  on  the  right  side,  but  is  well  responded 
to  on  the  left. 

Muscular  sense  is  very  markedly  impaired  on  the  paralyzed  side, 
but  is  normal  on  the  opposite  side.  The  hands  and  feet  of  the  patient 
were  placed  in  various  positions,  while  the  eyelids  were  kept  closed. 
The  right  arm  and  leg  the  patient  was  unable  to  locate  in  space ;  but 
found  no  such  difficulty  in  regard  to  the  left  limbs.  He  could  not  tell 
when  the  right  arm  was  raised  or  when  lowered ;  when  his  hand  was 
above  his  head  or  when  below.  The  patient  remarked  in  the  course 
of  examination  that  his  right  hand  and  foot  seemed  lost  to  him. 

Pressure  Sense. 

This  sense  is  also  absent  on  the  right  side  and  present  on  the  left. 
The  test  was  made  by  placing  a  piece  of  light  wood  and  a  heavy  coin 
alternately  on  different  parts  of  the  body.  On  the  right  side  the 
patient  could  not  differentiate  between  heavy  and  light. 

Vaso  Motor  symptoms  are  absent.  There  are  no  cyanoses,  no 
flushing.  The  patient  does  not  perspire  more  freely  on  one  side  than 
the  other.  The  temperature  is  equal  in  the  two  avillae  and  popliteal 
spaces. 

Trophic  symptoms,  other  than  the  muscular  atrophies  already 
mentioned,  are  not  present. 

Summary  of  the  Positive  Signs. 
The  bladder  and  rectum  functionate  normally. 


Right  Side. 
Paralysis  at  first 
Paresis  at  present 
Zone  of  Flaccid  Paralysis 
Exaggeration  of  deep  reflexes 
T.oss  of  superficial  reflexes 
Ataxia 

Loss  of  Muscle  Sense 
Loss  of  Pressure  Sense 
Loss  of  Tickling  Sense 


Left  Side. 
Loss  of  Algic  and  Thermic 

Senses 
Inability  to  differentiate 

wet  from  dry 
Loss  of  Testicular 

Sensation 
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In  order  to  more  accurately  determine  the  relative  positions  of  the 
scar  and  the  cervical  vertebrae,  a  small  piece  of  lead  was  placed  in  the 
deep  depression  made  by  the  scar  and  a  radiograph  was  taken.  This 
mark  as  the  accompanying  radiograph  shows  is  opposite  the  point 
between  the  first  and  second  cervical  vertebrae.  The  picture  also 
demonstrates  the  absense  of  fracture  of  either  bone. 


The  second  and  third  cord  segments  are  as  a  rule  opposite  the  joint 
between  the  axis  and  atlas.  Injury  to  these  segments  should,  theo- 
retically, produce  a  zone  of  anaesthesia  on  the  injured  side  of  the  neck 
-extending  as  high  as  the  ramus  of  the  inferior  maxilla.  In  some  cases 
^uch  zones  are  found,  but  in  this  case,  it  is  absent.  If  an  anaesthetic 
band  were  present  it  would  be  of  assistance  in  locating  the  level  of  the 
lesion.  In  a  great  many  of  the  reported  cases  anaesthetic  zones  were 
not  present,  among  which  may  be  cited  the  cases  reported  by  Schmid, 
Hoffman,  and  Littwinow.  Cowers,  who  examined  his  case  immediatelv 
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after  the  trauma,  also  failed  to  find  an  anaesthetic  band.  This  case  was 
first  examined  four  months  after  the  onset,  leaving  considerable  time 
for  the  restoration  of  sensations  in  the  skin. 

The  flaccid  paralysis  of  the  Serratus  Magnus,  Infraspinatus,  Su- 
praspinatus,  and  Pectoral  muscles  is  of  some  assistance  in  determining 
the  level  of  the  injury.  These  muscles  receive  their  innervation  from 
the  3rd,  4th  and  5th  cervical  segments  (Starr,  Organic  Nervous  Dis- 
eases). Gordon  reported  a  case  of  gunshot  injury,  through  the  5th 
cervical  vertebra,  in  which  the  same  muscles  were  involved. 

It  is  somewhat  difficult  to  explain  how  an  instrument  passing 
through  the  junction  of  ist  and  2nd  vertebrae  should  injure  a  caudal 
segment,  which  usually  lies  at  a  lower  lever.  This  inconsistency  may 
be  explained  in  several  ways.  First,  that  the  weapon  chose  an  oblique 
course  and  penetrated  the  spinal  canal  at  a  lower  level  than  the  skin. 
However,  if  one  examines  the  bony  relations,  he  will  find  that  the  cer- 
vical spinous  processes,  from  the  second  vertebra  down,  overlap  each 
other,  in  such  a  way  that  it  w^ould  be  a  mechanical  impossibility  for  a 
knife  directed  obliquely  downward,  in  the  mid  line  to  pass  betw^een  two 
adjacent  vertebrae.  Second,  it  may  be  suggested  that  the  paralysis 
was  not  caused  by  a  direct  division  of  the  cord  but  by  pressure  of  a 
blood  clot.  This  we  can  dismiss  by  referring  to  the  history.  The 
patient  states  that  the  paralysis  occurred  synchronous  with  the  injury. 
It  is  not  conceivable  that  a  hemorrhage  could  cause  such  a  sharply 
defined  pressure  zone  without  a  slight  interval  elapsing  betw^een  the 
line  of  the  injury  and  the  onset  of  the  paralysis. 

There  remains  the  following  hypotheses :  that  the  relation  of  the 
caudal  segments  to  the  ensheathing  bony  structures  varied  from  the 
conditions  usually  described,  or  that  the  muscular  innervation  here 
does  not  conform  to  the  general  idea  of  segmental  distribution.  It 
must  be  remembered  from  the  nature  of  conditions,  it  is  not  possible 
to  be  certain  of  the  exact  muscular  supply  belonging  to  each  segment, 
and  further  that  there  is  always  the  possibility  of  variation  iir 
different  individuals. 

The  loss  of  algic  and  thermal  sensation  on  the  left  side  as  high 
as  the  occiput  and  ramus  of  the  jaw^  adds  to  the  probability  that  the 
injury  is  as  high  as  described,  as  this  surface  area  corresponds  to  the 
sensory  distribution  of  the  second  cervical  segment  of  the  cord. 

The  rapid  restoration  of  the  rectal  and  bladder  functions  is  quite 
typical  of  this  syndrome  as  compared  with  other  diseases  of  the  cord. 
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It  is  apparent  that,  when  necessary,  one  side  of  the  cord  can  carry  out 
the  functions  of  both  sides,  in  regard  to  these  functions. 

The  motor  symptoms  are  of  course  always  present  in  this  syn- 
drome. The  flaccid  paralysis  referred  to  segments  directly  injured, 
have,  however,  been  rarely  described. 

Ataxia  is  quite  the  rule  when  muscular  power  is  restored.  The 
ataxia  is  due  to  the  division  of  the  posterior  columns  and  the  direct 
cerbellar  tract,  which  convey  the  muscular  sensations.  These  tracts 
do  not  cross  below  the  medulla. 

In  regard  to  the  reflexes  the  observations  here  are  in  accord  with 
the  majority  of  the  reported  cases.  Gowers,  however,  found  the  re- 
flexes absent  on  the  injured  side.  His  patient  died  60  hours  after  the 
injury,  so  the  absence  of  reflexes  there  could  be  explained  by  the 
general  shock  to  the  nervous  system. 

The  gait  is  a  singular  combination  of  ataxia  and  spasticity  limited 
to  the  paralyzed  side.  The  same  thing  is  usually  seen  in  ataxic  para- 
plegia, but  is  not  described  in  the  reported  cases  of  spinal  hemiplegia. 

The  loss  of  tactile  sensation  on  the  side  opposite  the  lesion  is  a 
very  inconstant  finding.  In  a  few  cases  it  has  been  prominent 
(Bramwell,  Jolly),  in  most  cases  very  slight,  in  fewer  entirely  absent 
(J.  Hoffman,  Case  I).  This  symptom  has  been  first  sought  for  long, 
after  the  time  of  the  injury,  providing  opportunity  for  the  restoration 
of  the  function  before  examination.  It  is  probable  that  tactile  sensa- 
tions take  a  double  path  through  cord  to  brain,  so  that  when  one  side 
is  interrupted  the  other  set  of  fibres  can  assume  the  function  of  both 
sides. 

The  loss  of  algic  and  thermic  sensation  is  a  very  constant  finding. 

In  this  case  there  were  none  of  the  eye  changes  which  have  been 
described  as  part  of  the  syndrome.  One  would  naturally  expect  them 
to  be  prominent  where  the  injury  is  high  up  in  the  cervical  cord.  They 
have  frequently  been  observed  where  the  cord  has  been  divided  as  low 
as  the  5th  dorsal  segment  The  pupil  on  the  paralyzed  side  is  some- 
times smaller  than  that  of  the  opposite  side  (Hoffman.  Case  III; 
Jolly),  sometimes  larger  (Nolte).  Enophthalmus  with  narrowing  of 
the  palpebral  fissure  has  been  observed  on  the  paralyzed  side  (Kocher, 
Gordon). 

This  case,  like  most  of  the  traumatic  cases,  shows  a  tendency  to 
improve  rapidly  up  to  a  certain  point.  The  bladder  and  rectum  were 
but  transiently  affected,  and  the  motor  functions  improved  rapidly. 
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The  loss  of  algic  and  thermic  sensations  and  ataxia  usually  persist. 
The  patient  is  being  treated  by  Faradism  and  general  hygienic  measures 
together  with  systematic  exercises.  Under  this  treatment  he  has 
gained  considerable  strength  in  the  arms  and  legs  and  can  now  walk 
without  a  cane. 
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Ueber  einseitige  hamatogene  Niereninfektion. 


Dr.  F.  Kammerer, 

Besuchandar  Chirurg  am  DauUchan  Hospital. 


Bekanntermassen  steht  dem  haufigeren  Eintritt  einer  aufsteigen- 
den  Infektion  des  Nierenbeckens  und  der  Niere  die  seltenere  Form  der 
hamatogenen  Infektion  gegeniiber.  Von  Albarran  ist  letztere  direkt 
auch  als  die  absteigende  bezeichnet  worden.  Es  ist  haufig  schwierig, 
ja  unmoglich,  zu  entscheiden,  ob  eine  weitzerstorte  Niere  primar 
iirogen,  d.  h.  durch  Fortpflanzung  der  Infektion  von  Blase  und  Ureter 
auf  das  Nierenbecken,  oder  hamatogen,  durch  Einfuhr  von  Entziin- 
dungserregern  durch  die  Blutbahn,  erkrankte.  Die  richtige  Deutung 
wird  auch  dadurch  noch  erschwert,  dass  unzweifelhafte  Falle  von  pri- 
marer  Erkrankung  des  Nierenbeckens  auf  hamatogenem  Wege  in  der 
Literatur  beschrieben  sind.  Auch  die  einseitige  oder  doppelseitige  Er- 
krankung der  Niere  ist  kein  absoluter  Beweis  fiir  die  hamatogene  oder 
urogene  Entstehung  des  Leidens.  Garre,  gevviss  ein  erfahrener  Ope- 
rateur  auf  diesem  Gebiete,  erwahnt  in  seiner  1907  erschienenen  Nie- 
renchirurgie,  dass  "bei  der  hamatogenen  Form  die  Erkrankung  meist 
eine  doppelseitige  ist,  wahrend  die  urogene  Entstehungsweise  oft  nur 
einen  einseitigen  Krankheitsprozess  hervorruft."  Guyon  glaubte  hin- 
gegen,  dass  die  hamatogenen  Formen  meist  einseitig  auftreten,  und 
zwar  bei  Frauen,  wahrend  die  bei  Mannern  so  oft  nach  Urethral-, 
Prostata-  und  Blasenleiden  entstehenden  aufsteigenden  Formen  meist 
•doppelseitig  sind.  Gerade  in  den  letzten  Jahren  ist,  besonders  hierzu- 
lande,  der  einseitig  auftretenden  hamatogenen  Form  spezielle  Auf- 
merksamkeit  geschenkt  worden,  und  mit  der  besseren  Erkenntnis  der- 
selben  und  ihrer  fruhen  operativen  Behandlung  ist  auch  die  Patho- 
genese  des  Leidens  klarer  geworden.  Bei  schweren  septischen  Allge- 
meinerkrankungen  (Pyamie,  Septicamie,  ulcerativer  Endocarditis), 
wo  die  Nierenerkrankung  nur  eine  Teilerscheinung  des  gesamten 
Krankheitsbildes  darstellt  und  meist  wohl  auf  embolischem  Wege  zu- 
stande  kommt,  wird  die  Erkrankung  gewohnlich  beiderseitig  auftreten. 
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Gelangen  hingegen  bei  anscheinend  gesunden  Individuen  Mikro 
organismei)  in  erheblicher  Anzahl  in  den  Kreislauf,  so  konnen  sie 
bekannterweise  langere  Zeit  durch  die  Nieren  ausgeschieden  war- 
den, ohne  Krankheitserscheinungen  hervorzurufen.  Ein  Trauma,  auch 
leichteren  Charakters,  das  sich  gerne  der  klinischen  Beobachtung  ent- 
zieht,  gibt  dann  Veranlassung  zur  Lokalisation  der  Keime  in  nur  einer 
Niere.  Gleichbedeutend  mit  dem  Trauma,  in  atiologischer  Beziehung, 
sind  friihere  einseitige  Erkrankungen  der  Niere.  Steinniere  und 
Hydronephrose  bilden  zuweilen  den  locus  minoris  resistentiae  und  wer- 
den  erst  bei  der  Operation  wegen  akuter  Niereninfektion  aufgedeckt. 
Mit  dieser  Form  der  hamatogenen  Infektion  mochte  ich  mich  allein 
beschaftigen,  da  ich  zufallig  in  der  ersten  Halfte  des  vergangenen  Jah- 
res  vier  derartige  Falle  operiert  habe.  In  keinem  derselben  wurde  bei 
der  Operation  ein  friiheres  Nierenleiden  gefunden.  Ich  habe  die  Falle 
bereits  in  der  letztjahrigen  Versammlung  der  American  Surgical  Asso- 
ciation (1908)  im  Anschluss  an  den  Vortrag  Brewer:  "Hematogenous 
Infections  of  the  Kidney"  erwahnt,  und  ich  habe  mich  bei  der  damali- 
gen  Diskussion,  wohl  unter  dem  Eindmck  zweier  Falle,  die  noch  nicht 
ausgeheilt  waren,  sehr  zu  gunsten  der  primaren  Nephrektomie  ausge- 
sprochen.  Diesen  Standpunkt  kann  ich  heute  nicht  mehr  vertreten. 
Ich  teile  nun  die  Krankengeschichte  etwas  ausfiihrlicher  mit : 

Fall  I, 

L.  B.,  29  Jahre  alt,  verheiratet.  Mutter  von  4  gesunden  Kindern, 
hat  3  Friihgeburten  gehabt,  die  letzte  vor  sechs  Monaten.  Seit  jener 
Zeit  w-ill  sie  an  haufigen  Schmerzen  im  linken  Unterleib  gelitten  haben. 
Auch  hat  sie  seit  der  letzten  Friihgeburt  an  starkem  fluor  gelitten.  Vor 
zw-ei  Wochen  legte  sie  sich  zu  Bett,  weil  sie  sich  matt  und  unwohl 
fiihlte.  In  den  letzten  zwei  Monaten  vor  ihrer  Aufnahme  in's  Hos- 
pital litt  sie  an  haufigem,  schmerzhaftem  Harndrang  und  hatte  haufig 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend. 

2/.  December  iQoy,  Aufnahme  in's  Hospital.  Patientin  ist  anii- 
misch  und  schlecht  genahrt.  Auf  der  gynakologischen  Abteilung,  auf 
welche  Patientin  zuerst  gelegt  wurde,  konnte  ausser  einer  leichten  Ver- 
dickung  der  linken  Tube  nichts  konstatiert  w^erden.  Wahrend  ihres 
vierwochentlichen  Aufenthaltes  daselbst  litt  sie  an  hohem,  stark  remit- 
tierendem  Fieber,  das  oft  104° — 105**  erreichte  (besonders  kurz  vor 
der  Operation)  und  von  Schuttelfrosten  begleitet  war.    Herz  und  Lun- 
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gen  normal.  Im  Abdomen  war  Tiefstand  der  rechten  Niere  zu  kon- 
statieren,  so  dass  das  ganze  Organ  palpiert  werden  konnte.  Auf  bi- 
manuellen  Druck  war  letzteres  recht  empfindlich,  im  Uebrigen  anschei- 
nend  etwas  vergrossert.  Von  der  linken  Niere  war  nur  der  untere 
Pol  zu  fiihlen,  und  daselbst  auf  starken  Druck  auch  nicht  die  geringste 
Schnierzempfindung  auszulosen.  Sonst  war  im  Abdomen  nichts  zu 
konstatieren.  In  den  taglich  untersuchten  Harnproben  wurden  ausser 
einigen  weissen  Blutkorperchen  nur  Spuren  Eiweiss  gefunden.  Die 
am  21.  Dezember  durch  Ureterenkatheterisation  isolierten  Sekrete  bei- 
der  Xieren  zeigten  minimale  Spuren  Eiweiss,  enthielten  aber  keine 
morphotischen  oder  zelligen  Elemente.  Die  Phloridzinprobe  erwies 
sich 

fiir  die  linke  Niere  negativ  nach  10  Minuten 
fiir  die  linke  Niere  positiv  nach  25  Alinuten 
fiir  die  rechte  Niere  negativ  nach  30  Minuten 
fiir  die  rechte  Niere  positiv  nach  35  Minuten 

Die  Blutuntersuchung  ergab  am  Aufnahmetag  (27.  Dezember) 
75  Prozent  Hamoglobin  und  20,000  Weisse  B.  K.  Am  20.  Januar, 
kurz  vor  der  Operation,  war  der  Hamoglobingehalt  auf  40  Prozent  ge- 
sunken,  die  weissen  Blutkorperchen  auf  8,800. 

Am  21.  und  22.  Januar  erreichte  die  Temperatur  105°,  ohne  dass 
Patientin  einen  schwer  septischen  Eindruck  machte.  Am  23.  Januar 
wurde  die  Niere  durch  den  Lumbalschnitt  freigelegt.  Das  Organ  war 
etwas  vergrossert,  die  Fettkapsel  Hess  sich  leicht  ablosen  und  war  nicht 
odematos.  Nach  Spaltung  der  fibrosen  Kapsel  traten  sofort  mehrere 
in  der  Rindensubstanz  gelegene  miliare  Abscesse  zutage.  Die  Niere 
wurde  ohne  grosse  Schwierigkeit  entfernt,  Gefasse  und  Ureter  separat 
unterbunden.  Die  Temperatur  erreichte  am  Tage  nach  der  Operation 
101°,  von  da  ab  war  sie  normal.    Die  Wunde  heilte  ohne  Stoning. 

Patientin  hat  sich  mir  vor  einigen  Tagen,  anderthalb  Jahre  nach 
der  Operation,  vorgestellt.  Sie  hat  zehn  Pfund  zugenommen.  Der 
Urin  der  linken  Niere  ist  klar  und  enthalt  weder  Eiweiss  noch  mikro- 
skopische  Bestandteile. 

Bericht  dcs  Pathologcn.  Niere  vergrossert,  Oberflache  rauh,  Kap- 
sel zum  Teil  adharent.  Unter  letzterer  viele  grossere  und  kleine  gelbe 
Erhabenheiten,  umgeben  von  einer  hyperamischen  Zone.  Auf  dem 
Durchschnitt  vier  ovale  erhabene  Herde,  die  in  Rinde  und  Mark  ge- 
legen  sind  und  fast  bis  ins  Nierenbecken  reichen.     Durch  dieselben 
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Ziehen  gelbe  Streifen,  den  Tubuli  entsprechend.  Keine  Abscesshohlen 
in  der  Niere.  Auf  der  Nierenoberflache  mehrere  miliare  Abscesse. 
Das  Nierenbecken  ist  vollkommen  frei.  Es  wurde  leider  versaumt,  in 
diesem  Falle  eine  Kultur  anzulegen. 


Figur  I. 

Fall  I.    L.  B.     Medianschnitt  durch  die  Niere.     Mehrere  grossere  Infarcte  auf  der 

Schnittflache.     Die  Oberflache  mit  vielen  miliaren  Abscessen  besetzt. 

In  Kaiscrling  konserviertes  Praparat. 


Fall  II. 

J.  B.,  i6jahriger  Backer,  war  stets  gesund.  Wurde  am  3.  Janiiar 
1908  auf  die  medizinische  Abteilung  des  Deutschen  Hospitals  aufge- 
nommen.  Ungefahr  zvvei  Wochen  vor  seiner  Aufnalime  arbeitete  er 
in  einem  feuchten  Keller.    Beim  Heben  einer  schweren  Last  verspiirte 
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er  plotzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Nierengegend.  Er 
musste  einige  Minuten  die  Arbeit  einstellen,  konnte  jedoch  noch  zwei 
Tage,  mehr  oder  weniger,  waiter  arbeiten.  Dann  musste  er  sich  legen. 
Er  glaubte,  sich  erkaltet  zu  haben,  da  er  etwas  Husten  und  Auswurf 
bekam.  Vor  seinem  Eintritt  in's  Hospital  bekam  er  wieder  sehr  hef- 
tige  Schmerzen  in  der  Nierengegend.  Bei  der  Aufnahme  waren  Herz 
und  Lungen  normal.  Untersuchung  des  Abdomens  negativ  mit  Aus- 
nahme  der  linken  Niere,  die  etwas  vergrossert  erschien  und  auf  Druck 
schmerzhaft  war.  Im  Verlauf  der  nachsten  zwei  Wochen  vergrosserte 
sich  die  linke  Niere.  Die  Abendtemperaturen,  die  anfangs  103°  er- 
reichten,  stiegen  nun  auf  105 — 105.8°.  Der  Urin  war  stets  sauer, 
enthielt  einige  weisse,  aber  keine  rote  Blutkorperchen,  eine  Spur  Ei- 
w^eiss.  Am  16.  Januar  wurde  Patient  auf  die  chirurgische  Abteilung 
verleg^,  woselbst  mittels  Lumbalschnitt  sofort  ein  perinephritischer 
Abscess  eroflfnet  wurde.  Aus  dem  Eiter  entwickelte  sich  in  einer  Kul- 
tur  Staphylococcus  aureus.  Am  29.  Januar  wurde  wegen  Bestehens 
der  septischen  Erscheinungen  die  Nephrektomie  vorgenommen,  die 
grosse  Schwierigkeiten  bot  und  zum  Liegenlassen  einer  Stielklemme 
notigte.  Ausgiebige  Tamponade  der  Wundhohle.  Am  4.  Februar 
Entfernung  der  Arterienklemme.  Eine  Blutkultur  vom  6.  Februar 
ergab  Streptococcen  in  langen  Ketten.  Am  20.  Februar  werden  me- 
tastatisch  Abscesse  an  beiden  Hiiften  und  auf  dem  Riicken  inzidiert. 
In  all  diesen  sind  mikroskopisch  Streptococcen  nachzuweisen,  die  auch 
geziichtet  werden.  Im  weiteren  Verlauf  kam  es  nun  zur  Entwickelung 
einer  schweren  Streptococcensepticamie,  die  zur  Vereiterung  der  linken 
Hiifte  und  zur  Bildung  unzahliger  metastatischer  Abscesse  fiihrte. 
Patient  ist  heute,  anderthalb  Jahre  nach  der  Nephrektomie,  noch  im 
Hospital.  Seine  Wunden  sind  nun  endlich  geschlossen,  die  meisten 
grossen  Gelenke  noch  etwas  durch  Nichtgeb ranch  versteift.  Wahrend 
des  ganzen  Krankheitsverlaufs  konnte  nie  eine  Mitbeteiligung  seitens 
der  rechten  Niere  nachgewiesen  werden. 

Die  exstirpierte  Niere  war  ungefahr  anderthalb  mal  so  gross  wie 
normal,  dunkel  blau-rot  verfarbt.  Am  oberen  Pol,  sowohl  in  der  Rin- 
densubstanz  als  im  Mark,  und  fast  bis  ins  Nierenbecken  reichend,  eine 
Masse  dicken,  griinlich  gelben  Eiters;  iiber  die  Rindenoberflache  sind 
mehrere  miliare  Abscesse  verteilt:  Cortex  der  Niere  stark  verdickt. 
Das  Nierenbecken  anscheinend  unbeteiligt. 
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;■  Fall  in. 

:(  L.  B.,  32  Jahre  alt,  verheiratet,  2  Kinder.    In  der  Kindheit  machte 

Patientin  Scharlach  und  !Masern  durch.     Sonst  immer  gesund.     Vor 
-J  einem  Jahre  litt  sie  wahrend  mehrerer  Wochen  an  dumpfen  Schmerzen 

ii  in  der  rechten  Nierengegend,  die  aber  wieder  verschwanden.     Gegen- 

•  ;  wartige  Erkrankung  begann  vor  ungefahr  fiinf  Wochen  mit  Miidig- 

{  keit  und  Schwache,  verbunden  mit  unbehaglichem  Gefuhle  in  der  rech- 

ten Nierengegend.  Zwei  Wochen  spater  bekam  sie  einen  Schiittel frost, 
der  eine  halbe  Stunde  andauerte  und  von  krampfartigen  Schmerzen  im 
Unterleib  gefolg^  war.  Vier  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  ins  Hospital 
stellten  sich  plotzlich  nachts  sehr  heftige  Schmerzen  auf  der  rechten 
Seite  ein,  die,  von  der  Nierengegend  ausgehend,  gegen  das  Becken 
ausstrahlten.  Das  stark  remittierende  Fieber  stieg  allmahlich  auf 
104 — ids'*. 

Aufnahme  ajn  15.  ///;//  ipo8.  Patientin  ist  blass  und  schlecht  ge- 
nahrt.  Lunge  und  Herz  normal.  Im  rechten  Hypochondrium  ist  die 
stark  vergrosserte  Niere,  die  ganz  unter  dem  Rippenbogen  liegt,  leicht 
zu  palpieren.  Sie  ist  verschieblich  und  nur  auf  starken  Druck  etvvas 
empfindlich.  Die  linke  Niere  entzieht  sich  der  Palpation.  Der  vor  der 
Operation  vielfach  untersuchte  Urin  enthielt  eine  Spur  Eiweiss.  keinen 
Zucker,  keine  Gallenbestandteile,  immer  einige  weisse  Blutkorperchen, 
zuweilen  ein  paar  hyaline  Cylinder,  keine  Tuberkelbacillen.  Der  aus 
der  linken,  anscheinend  gesunden  Niere  durch  Ureterenkatheterismus 
aufgefangene  Urin  erwies  sich  chemisch  und  mikroskopisch  als  nor- 
mal.   Am  18.  Juni  ergab  die  Untersuchung  des  Blutes: 

Hamoglobin  (Fleischl) 35  Prozent 

Rote  Blutkorperchen    3,752,000 

Weisse  Blutkorperchen 9,600 

Zwei  Rontgen-Platten  sind  negativ  (Nierenstein). 

20.  Juni.  In  der  Seitenlage  schrager  Lumbalschnitt.  Beim  Vor- 
dringen  gegen  die  Niere  wird  die  Peritonealhohle  eroffnet  und  gleich 
wieder  mit  einigen  Nahten  geschlossen.  Die  Nierenkapsel  (Fettkap- 
sel)  anscheinend  normal.  Die  Niere  selbst  sehr  beweglich,  stark  ver- 
gr5ssert,  liegt  ganz,  auch  mit  ihrem  oberen  Pol,  unter  dem  Rippen- 
rand.  Die  Fettkapsel  lasst  sich  leicht  bis  zum  Hilus,  unter  Freilegung 
des  Nierenbeckens,  des  Ureters  und  der  Gefasse,  zuriickschieben,  und 
die  Niere  selbst  bequem  auf  die  Bauchdecke  verlagern.  Nach  Durch- 
trennung  der  fibrosen  Kapsel  treten  mehrere  sich  hart  anfiihlende  Er- 
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habenheiten  an  der  Xierenoberflache  zutage.  Da.  nach  medianer  Spal- 
tung  der  Niere,  auf  der  Schnittflache  sich  zwei  keilformige  Infarcte 
prasentieren,  die  gelbliche  Streifnng  erkennen  lassen,  wird  die  Niere 
entfernt.  Teilweise  Xalit  und  Drainage.  Am  Tage  nach  der  Opera- 
tion erreicht  die  Temperatur  noch  einmal  ioo.8°.  Dann  fallt  sie  ziir 
Norm.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  anstandslos.  Die  Patientin, 
die  momentan  nicht  in  New  York  ist,  soil  sich  nocli  nicht  von  ihrer 
schweren  Anamie  ganz  erholt  haben.  Die  linke  Niere  soil  normal 
funktionieren.  Aus  den  verschiedenen  Herden  der  exstirpierten  Niere 
wurde  das  Bacterium  coli  commune  geziichtet.  Das  Praparat  zeigt 
nach  Abzug  der  Kapsel  viele  kleine  Abscesse  auf  der  Nierenoberflache, 
die  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  aussersten  Schichten  der  Rinde 
beschranken.    (Siehe  Figur.) 


I'i-ur  If. 

Fall  HI.     L.    B.      Xierenobertliiche.      Miliare   Ahscessbildung. 

In  Kaiscrline:  kon^icrviertos   Praparat. 
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Fall  IV. 

B.  K.,  39  Jahre  alt,  Wittwe.  Will  niemals  krank  gewesen  sein. 
Vor  etwa  drei  Monaten  fing  sie  an,  iiber  Kopfschmerzen,  Aufstossen 
nach  dem  Essen  zu  klagen,  ohne  dass  es  je  zu  schwereren  Erscheinun- 
gen  gekommen  ware.  Eine  Woche  vor  ihrer  Aufnahme  men- 
struierte  sie.  Gleichzeitig  bekam  sie  heftige  Schmerzen  im  Unter- 
leib  und  in  der  rechten  Nierengegend  und  litt  an  fortwahrendeni 
Harndrang.  Am  10.  April  1908  liess  sie  sich  ins  Deutsche  Hospital 
aufnehnien,  Patientin  macht  einen  schwer  kranken  Eindruck.  Tem- 
peratur  102.6°,  Puis  102.  Das  Abdomen  war  stark  gespannt.  besonders 
im  rechten  oberen  Quadranten.  Daselbst  auf  bimanuellen  Druck  in- 
tensive Schmerzen,  doch  konnte  schon  bei  leichter  Palpation  eine  deut- 
liche  Resistenz  in  der  rechten  Nierengegend  konstatiert  werden.  Das 
linke  Hypochondrium  war  frei.  In  den  ersten  drei  Tagen  stieg  die 
Temperatur  wiederholt  auf  104 — 104.5° »  der  Puis  schwankte  zwischen 
100 — 124.  Eine  Leucocytose  war  nicht  vorhanden.  Der  Urin  war 
sauer,  enthielt  Spuren  Eiweiss,  einige  weisse  Blutkorperchen  und  Plat- 
tenepithelien,  sonst  nichts.  Auf  Ureterkatheterismus  wurde  wegen 
Zustandes  der  Patientin  verzichtet. 

Am  13.  April  wurde  mittels  Lumbalschnitt  die  rechte  Niere  frei- 
gelegt.  Dieselbe  liess  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit  aus  der  Wunde 
hervorziehen.  Stark  kongestionierte,  vergrosserte  Niere,  am  oberen 
Pol  blaulich  verfarbt.  Oberflachlicher  Medianschnitt.  Zuriickstreifen 
der  fibrosen  Kapsel.  Auf  der  Oberflache  ausser  einigen  blutig  infil- 
trierten  Stellen  makroskopisch  nichts  nachzuweisen.  Deshalb  mediane 
Spaltung  der  ganzen  Niere  bis  ins  Becken  hinein  unter  Kompression 
des  Stieles.  Nun  zeigt  sich  ein  fast  walnussgrosser,  keilformiger,  ha- 
morrhagischer  Infarct  im  oberen  Nierenpol.  Ungefahr  in  der  Mitte 
der  Schnittflache  ein  ahnlicher,  aber  kleiner  Infarct.  Exzision  einer 
Scheibe  der  affizierten  Partie.  Das  Nierenbecken  nicht  erweitert,  ent- 
halt  keine  abnormen  Bestandteile.  Nach  Abnahme  der  Stielklenime 
sehr  heftige  Blutung,  die  auf  ausgiebige  Tamponade  um  die  Niere  und 
in  die  Nierenwunde  momentan  steht.     Komprimierender  Verband. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  ist  folgendes  zu  berichten:  Wahrend 
der  ersten  24  Stunden  haufiger  Verbandwechsel  wegen  blutigen 
Durchtrankens.  Patientin  massig  kollabiert.  Puis  140,  klein;  allmah- 
lich  steht  die  Blutung;  nach  zweitagigem  Abfall  steigt  die  Temperatur 
wieder  auf  103°  und  dariiber,  und  belialt  ihren  septisch-remittierenden 
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Charakter  noch  wahrend  vieler  Wochen,  um  allmahlich  gegen  Mitte 
Mai  zur  Norm  abzufallen.  Patientin  wird  am  2.  Juni  mit  noch  be- 
stehender  Fistel,  die  nicht  ins  Nierenbecken  fiihrt,  entlassen.  Letztere 
schliesst  sich  endgiiltig  erst  im  Dezember.  Heute,  iiber  ein  Jahr  nach 
der  Operation,  ist  Patientin  eine  wohlgenahrte  Frau,  die  Fistel  ist  fest 
vernarbt,  der  untere  Nierenpol  etwas  verdickt.  Patientin  lasst  2 — 3mal 
taglich  einen  gelben,  klaren  Urin,  der  weder  Eiweiss  noch  sonstige 
Elemente  enthalt.  Starker  Druck  auf  die  Nierengegend  veranlasst 
keine  Schmerzen.  Aus  der  bei  der  Nephrotomie  exzidierten  Stelle 
wurde  das  Bacterium  coli  commune  geziichtet. 

Wie  schon  erwahnt,  hatten  wir  es  bei  keinem  dieser  Falle  mit  einer 
friiher  erkrankten  Niere  zu  tun,  denn  ich  bezeichne  als  solche  keine 
Wanderniere,  bei  der  es  noch  nicht  zu  pathologischen  Veranderungen 
gekommen  ist.  In  zwei  der  Falle  (Fall  I  and  III)  handelte  es  sich  in 
der  Tat  um  ausgesprochene  Wandernieren,  und  im  Fall  IV  war  eine 
solche  wohl  auch  vorhanden,  denn  das  Organ  lag  bei  der  Operation 
tief  und  Hess  sich  leicht  auf  die  Bauchdecken  hervorziehen.  Dement- 
sprechend  war  in  diesen  drei  Fallen  auch  stets  die  rechte  Niere  er- 
griffen  und  waren  die  Patienten  Frauen.  Im  letzten  meiner  Falle 
(Fall  II)  handelte  es  sich  um  die  linke  Niere,  wobei  aber  das  Trauma 
elektiv  gewirkt  hatte.  In  dieser  Beziehung  mochte  ich  daran  erinnern, 
dass  energische  Kontraktionen  der  Bauchpresse  und  Riickenmuskulatur 
Xierenverletzungen  absetzen  konnen,  ohne  dass  die  Nierengegend 
direkt  von  einem  von  aussen  wirkenden  Trauma  getroffen  wird.  Unser 
Patient,  ein  sonst  gesunder  junger  Mann,  verspiirte  beim  Heben  einer 
schweren  Last  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Seite.  Solche 
Falle  von  Nierenverletzung  sind  selten,  aber  wohlbekannt.  Kiister 
und  Morris  widmen  ihnen  eine  besondere  Besprechung  in  ihren  Lehr- 
biichern  iiber  Nierenchirurgie  und  fiihren  die  gleiche  Statistik  von 
drei  Fallen  an,  die  Ersterer  noch  um  eine  personliche  Beobachtung 
vermehrt.  Von  diesen  vier  Fallen  ist  bei  zweien  die  Verletzung  durch 
Heben  schwerer  Lasten  entstanden.  Bei  ihnen  kam  es  nach  kurzer 
Zeit  zu  ernsten  Erscheinungen  (Blutharnen,  Kollaps),  was  in  meinem 
Fall  fehlte.  Letzterer  ware  vielleicht  iiberhaupt  nicht  zu  meiner  Kennt- 
nis  gekommen,  wenn  nicht  zu  der  Verletzung  noch  eine  Infektion  hin- 
zugekommen  ware.  Ich  erwahne  das  ausdriicklich,  weil  solche  Ver- 
letzungen  leichteren  Grades  wohl  ofters  vorkommen,  als  uns  die  eben 
angefiihrte  magere  Statistik  schwererer  Lasionen  vermuten  lasst. 
Auch  in  meinen  anderen  drei  Fallen,  wo  es  sich  um  Wandernieren 
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handelte,  konnte  man  in  atiologischer  Beziehung  an  leichte  Traumen 
denken,  denn  in  keinem  dieser  Falle  war  die  Niere  vorher  erkrankt. 
Bei  einer  Patientin  (Fall  III)  waren  ein  Jahr  und  auch  zwei  Wochen 
vor  der  akut  entstehenden  Affektion  langere  oder  kiirzere  Zeit  diimpfe 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  aufgetreten,  die  man  wohl  als  Zeichen 
einer  intermittierenden  Harnstauung  leichten  Grades  auffassen  konnte. 
Audi  in  der  Krankengeschichte  des  Falles  I  ist  ervvahnt,  dass  Patientin 
wahrend  zwei  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend hatte.  Dagegen  finden  sich  in  der  Krankengeschichte  des  letz- 
ten  Falles  keine  Anhaltspunkte  fiir  die  Annahme  eines  direkten 
Traumas  oder  einer,  in  diesem  Sinne  aufzufassenden,  temporaren 
Harnstauung  im  Xierenbecken.  Dass  Wandernieren,  die  ganz  ausser- 
halb  des  Thorax  liegen,  bei  schlanken  Frauen  mit  laxen  Bauchdecken, 
mechanischen  Insulten  mehr  ausgesetzt  sind  als  normal  fixierte  Xieren, 
diirfte  wohl  kaum  bestritten  werden.  Brewer  hat  experimentell  die 
Bedeutung  des  Trauma  fiir  das  Zustandekommen  einer  Niereninfektion 
gepriift,  indem  er  die  bei  Tieren  freigelegte  Niere  quetschte  oder  den 
Ureter  unterband,  und  zu  gleicher  Zeit  Entziindungserreger  in  den 
Kreislauf  brachte.  Ohne  naher  auf  seine  Protokolle  einzugehen,  will 
ich  hervorheben.  dass  es  bei  den  meisten  Versuchen  zur  einseitigen 
Infektion  der  Niere  kam.  Die  Gewalteinwirkungen  waren  allerdings 
sehr  intensive,  da  in  den  Sektionsberichten  zu  lesen,  dass  Schlag  auf 
die  Nierengegend  oft  zu  grossen  subkapsularen  Blutungen  fiihrte.  In- 
teressant  ist,  wie  mir  scheint,  die  Frage,  ob  schon  ganz  leichte  Trau- 
men, die  gar  nicht  in  unseren  Krankengeschichten  figurieren,  die  An- 
siedelung  der  im  Blute  kreisenden  Keime  veranlassen  konnen.  Oder 
ist.  damit  dies  zustande  kommt,  eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Niere 
notig,  durch  welche  unvollstandige  Abknickungen  des  Ureters  oder 
[Compression  der  Nierengefasse  entstehen?  In  solchen  Augenblicken 
diirfte  eine  Wanderniere  besonders  vulnerabel  sein  und  auf  ganz  leichte 
traumatische  Reize  reagieren.  Ich  habe  die  Falle  von  Brewer  (i6)\ 
von  Cobb  (8)  und  meine  eigenen  (4)  zusammengestellt  und  gefunden, 
dass  es  sich  bei  diesen  28  Fallen  von  einseitiger  hamatogenen  Nieren- 
infektion :  4mal  um  Manner,  24mal  um  Frauen  handelte;  ergriflfen  war 
5mal  die  linke,  23mal  die  rechte  Niere;  friiher  erkrankt  waren  5  Nie- 
ren,  3  an  Stein  und  i  an  Tuberkulose,  i  war  cystisch  entartet.  darunter 
befanden  sich  2  Manner  und  3  Frauen,  Bei  24  Frauen  war  3mal  die 
linke  und  2imal  die  rechte  Niere  erkrankt ;  bei  3  Frauen  war  die  Niere 
1  Brewer,  Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics.    Vol.  II,  No.  5. 
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friiher  erkrankt,  imal  die  linke  und  2mal  die  rechte.  Wir  finden  also 
zum  Schluss  dieser  kleinen  Statistik,  dass  igmal  die  rechte  und  2mal 
die  linke  Niere  an  hamatogener  Infektion  bei  Frauen  erkrankte,  ohne 
dass  bei  der  Operation  ein  fruher  bestehender  pathologischer  Prozess 
nachgewiesen  werden  konnte.  Diese  Tatsache  kanrt  man,  glaube  ich, 
am  Besten  durch  die  Annahme  einer  Wanderniere  erklaren.  Dafiir 
sprechen  auch  drei  meiner  Falle.  Cobb  erwahnt  allerdings  in  seinem 
Aufsatz,  dass  die  rechte  Niere  haufiger  ergriflfen  sei,  sagt  aber:  "no 
explanation  for  this  has  been  found. "^ 

Wenn  wir  auch  wissen,  dass  Niereninfektionen  aus  anscheinend 
lokal  verlaufenden  Entziindungsprozessen  (Furunkel,  Carbunkel)  ent- 
stehen  konnen,  so  hat  doch  die  bakteriologische  Untersuchung  festge- 
stellt,  dass  gerade  die  einseitigen  hamatogenen  Infektionen  meist  einem 
Eindringen  des  Bacterium  coli  commune  in  die  Blutbahn  ihre  Ent- 
stehung  verdanken.  Albarran  hat  schon  im  Jahre  1896  auf  die  patho- 
gene  RoUe  dieses  Bacillus  hingewiesen,  im  Gegensatz  zu  Rovsing,  der 
geneigt  war,  demselben  eine  solche  Wirkung  abzusprechen.  Weitere 
Beobachtungen  haben  die  Ansicht  Albarran's  durchaus  bestatigt.  Von 
meinen  drei  hierauf  untersuchten  Fallen  w-aren  zwei  Coli-Infektionen. 
Cobb  fand  diesen  Infektionstrager  in  alien  seinen  acht  Fallen.  In 
Brewer's  Statistik  finde  ich  nur  zweimal  das  Bacterium  coli  angeschul- 
dig^,  aber  es  sind  bei  vielen  seiner  Beobachtungen  keine  bakteriologi- 
schen  Untersuchungen  angefiihrt.  Experimentell  priifte  er  Strepto- 
coccus pyogenes,  Staphylococcus  aureus  und  albus,  Pneumococcus, 
Typhusbacillen,  Pyoceaneus  und  Bacterium  coli,  meist  mit  positivem 
Erfolg.  In  meinem  zweiten  Fall  wird  es  sich  wohl  um  eine  Strepto- 
coccusinfektion  gehandelt  haben.  Den  Befund  aus  dem  perinephriti- 
schen  Abscess  (Kultur)  mochte  ich  als  eine  zufallige  Verunreinigung 
mit  Staphylococcus  auffassen. 

Schwere  akut  verlaufende  Falle,  wie  sie  in  der  Literatur  beschrie- 
ben  sind,  finden  sich  unter  meinen  Fallen  nicht.  Bei  Ersteren  ist  hin 
und  wieder  eine  irrige  Diagnose  gestellt  worden.  Schmerz  und 
Schw-ellung  in  der  Nierengegend,  eine  erhohte  Leucocytose,  septische 
Temperaturen  und  Veranderung  im  Urin  sind  unsere  diagnostischen 
Hiilfsmittel.  In  meinen  4  Fallen  gab  die  Urinuntersuchung  so  gut 
wie  keine  Anhaltspunkte.  Ich  mochte  besonders  hervorheben,  dass  nie 
Blut  im  Urin  nachgewiesen  wurde.  Auch  wird  nur  einmal  (Fall  I) 
eine  Leucocytose  von  20,000  erwahnt.  Im  Fall  IV,  der  am  akutesten 
2  Cobb,  Annals  of  Surgery,  November  1908. 
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verlief,  war  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Nierenaffektion  ange- 
nommen  worden.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  dass  es  haufig  zur 
Fehldiagnose  im  Sinne  einer  Appendicitis,  Cholecystitis,  Magen-  oder 
Darmperforation  kommen  sollte.  In  subakuten  Fallen  ist  die  schmerz- 
hafte,  zuweilen  vergrosserte  Niere  der  Palpation  meist  zuganglich. 
Sind  mit  einem  solchen  Befund  hohe  septische  Temperaturen  vorhan- 
den,  so  darf  man  trotz  negativem  Harnbefund  eine  Niereninfektion 
diagnostizieren,  vorausgesetzt,  dass  keine  anderen  klinischen  Befunde 
erhoben  werden  konnen.  Auf  dieses  Symptom  der  schmerzhaf ten  fuhl- 
baren  Niere  ist  auch  von  alien  Seiten  das  grosste  Gewicht  gelegt 
worden. 

Die  Einteilung  der  Falle,  vom  klinischen  Standpunkte  aus,  in 
schwere,  mittelschwere  und  leichte  ist  allerdings  nur  mit  Riicksicht  auf 
die  Therapie  gemacht  worden.  Dass  ganz  akute  Falle,  mit  den  schwer- 
sten  Intoxikationserscheinungen,  ohne  jede  Operation  ausheilen  kon- 
nen, beweist  Cobb's  Fall  III.  Damit  soil  nicht  gesagt  sein,  dass  das 
Zuwarten  hier  je  am  Platze  ist,  aber  ich  mochte  glauben,  dass  die 
primare  Nephrektomie,  die  vor  einigen  Jahren  fast  allgemein  geiibt 
wurde,  nur  seiten  indiziert  ist.  Eher  vielleicht,  als  im  ganz  akuten 
Stadium,  im  spateren  Verlauf,  wo  es  zu  multipler  Abscessbildung  in 
der  Niere  und  zu  ausgiebiger  Zerstorung  des  Parenchyms  gekommen 
ist,  mit  Persistenz  der  Intoxikationserscheinungen.  Einen  solchen 
Ausgang  hatte  wohl  mein  Fall  II  nehmen  konnen,  wenn  es  nicht  vorher 
zur  Entwickelung  eines  perinephritischen  Abscesses,  gegen  den  opera- 
tiv  vorgeschritten  wurde,  gekommen  ware.  In  diesen  weit  vorgeschrit- 
tenen  Fallen  ist  mit  der  Nierenspaltung  nicht  viel  zu  erreichen.  Die 
sichere  und  ausgiebige  Drainage  ist  bei  den  vielen  Eiterherden  schwer 
zu  erzielen,  die  Ausheilung  erfolgt  seiten  und  das  Organ  hat  iiber- 
haupt  seine  Leistungsfahig^eit  zum  grossen  Teile  eingebiisst.  Anders 
liegen  aber  die  Verhaltnisse  bei  einer  einseitig  infizierten  Niere  im 
acuten  Stadium.  Wie  wir  wissen,  siedeln  sich  die  Bakterien  gewohn- 
lich  in  den  kleinsten  Gefassen  der  Nierenrinde,  dicht  unter  der  fibrosen 
Kapsel  an,  und  es  kommt  erst  im  weiteren  Verlauf  zur  Infiltration  und 
zur  miliaren  Abscessbildung.  Der  Prozess  spielt  sich  wahrend  dieser 
Zeit  mehr  an  der  Oberflache  der  Niere  ab,  und  die  Niere  ist  gewiss 
nicht  so  schwer  geschadigt,  dass  sie  sich,  unter  giinstigen  Bedingungen, 
nicht  erholen  und  nicht  wieder  ein  funktionsfahiges  Organ  werden 
konnte.  Sie  sollte  auch  deswegen  nicht  unnotigerweise  geopfert  wer- 
den, weil  es  sich  bei  fast  alien  diesen  Patienten  um  jiingere  Individuen 
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zu  handeln  scheint.  In  der  friihen  Operation  erblicke  ich  die  Moglich- 
keit,  das  Organ  zu  retten.  Sieht  man  bei  derselben  von  der  Nephrek- 
tomie  ab,  so  bleiben  die  ausgiebige  Nierenspaltung  und  die  Dekapsula- 
tion.  Die  Nephrotomie  bei  einem  entziindeten,  blutreichen  Organ  ist 
ein  Eingriflf,  der  nicht  so  einfach  in  seinen  Folgen  ist.  Ich  habe  haufig 
sehr  schwere  Nachblutungen  trotz  Ausstopfens  des  Nierenschnittes 
und  Umhiillung  der  Niere  mit  Gaze  gesehen.  Die  wichtigste  Frage 
ist  jedoch  wohl  die,  ob  sie  bei  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  viel 
leistet.  Ich  habe  sie  allerdings  nur  in  Fall  IV  angewandt,  wo  sie  zwei 
durch  die  ganze  Rinde  in  das  Mark  reichende  Infarcte  aufdeckte.  Ge- 
wiss  waren  hier  aber  noch  viele  Herde  in  der  nicht  getroffenen  Nieren- 
substanz  vorhanden,  und  entspricht  es  kaum  unseren  heutigen  An- 
schauungen,  dass  schwere  mechanische  Schadigung  und  Anamisierung 
eines  Organs  dasselbe  eher  in  den  Stand  setzen,  in  ihm  gelegene  In- 
fektionsherde  zu  eliminieren.  Die  Drainage  des  Nierenbeckens  ist, 
wenn  letzteres  nicht  primar  erkrankt  war,  iiberfliissig,  besonders 
wenn  die  sekretorische  Funktion  der  Niere  nicht  wesentlich  beeintrach- 
tigt  ist. 

Die  Dekapsulation  vermindert  in  hohem  Maasse  die  Spannung 
im  entziindeten  Nierengewebe  und  leg^  die  meist  breitbasig  der 
Nierenoberflache  aufsitzenden  Infarcte  frei.  Gewiss  wird  sie 
nicht,  wie  die  Nephrektomie,  mit  einem  Schlag  der  septischen 
Resorption  ein  Ende  machen.  Aber  sie  wird  ofters  eine  allmah- 
liche,  mehr  oder  weniger  schnelle  Abnahme  der  Intoxikations- 
erscheinungen  einleiten  und  die  Niere  erhalten.  Solche  Resul- 
tate  sind  vereinzelt  in  der  Literatur  zu  finden,  aber  die  Methode 
kam,  soweit  mir  bekannt,  nur  bei  weniger  akuten  Fallen  zur  An- 
wendung.  In  Zukunft  wiirde  ich  auch  bei  schweren  Fallen  die  Niere 
durch  den  Lumbalschnitt  vollstandig  bis  zum  Stiel  freilegen,  die  fibrose 
Kapsel  spalten  und  so  weit  wie  moglich  abtragen,  die  Niere  in  Gaze 
hiillen  und  reponieren  und  die  Wunde  oflfen  lassen.  Gehen  die  Intoxi- 
kationserscheinungen  dann  nicht  zuriick,  so  kann  nachtraglich  immer 
noch  die  Nephrektomie  recht  schnell  hinzugefiigt  werden.  Ich  ver- 
thisse  in  den  Krankengeschichten  der  sogenannten  perakuten  Form  den 
Nachweis,  dass  die  Patienten  mit  105°  Temperatur,  130  Pulsen  und 
schwerer  Intoxikation  immer  ohne  Nephrektomie  dem  Tode  verfallen 
sind.  Die  Falle,  die  zugrunde  gingen,  ohne  Operation  oder  wenigstens 
ohne  Nephrektomie,  waren  gewohnlich  alte,  verschleppte  gewesen.  Die 
schweren  akuten  Falle  kommen  meistens  recht  friih  ins  Krankenhaus, 
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betreffen  ofters  jiingere,  vorher  gesunde  Individuen,  die  doch  wohl 
etwas  Resistenz  gegeniiber  einer,  audi  schweren,  Infektion  besitzen. 

Im  Fall  III  habe  ich  mich  durch  den  Allgemeinzustand  der  Pa- 
tientin  zur  Nephrektoniie  verleiten  lassen  (Hamoglobingehalt  35  Pro- 
zent).  Die  spatere  genaue  Untersuchung  des  Praparates  hat  bei  mir 
einige  Zweifel  an  der  Richtigkeit  meines  Vorgehens  hervorgerufen. 
Es  handelte  sich  trotz  wochenlangen  Bestehens  des  Prozesses  fast  aus- 
schliesslich  uni  miliare  corticale  Abscesse  (Figiir  II).  Im  Fall  I 
(Figur  I),  auch  mit  mehr  subakutem  Verlauf,  sind  mehrere  tief  in  die 
Marksubstanz  eindringende  Infarcte  auf  der  Schnittflache  zu  sehen. 
Nebenbei  zeigt  die  Xierenoberflache  miliare  Abscessbildung.  In  bei- 
den  Fallen  wiirde  ich  heute  die  Dekapsulation  mit  eventueller  Aus- 
kratzung  der  erweichten  Herde  versuchen.  Es  bleibt  immerhin  bei 
Nierenerkrankungen  schwierig,  die  Grenzen  der  konservativen  Chirur- 
gie  richtig  zu  ziehen. 


Mitteflungen  iiber  zwei  erf olgreich  operierte  Riickenmarks- 

Tumoren. 


Dr.  O.  Kiliani, 

Besuchender  Ckirurg  am  Deuttchen  HospitaL 


Obwohl  Berichte  iiber  Operationen  von  Riickenmarks-Tumoren 
durchaus  nicht  mehr  zu  den  Seltenheiten  gehoren,  teile  ich  doch  die 
beiden  folgenden  mit,  da  sie  genau  beobachtet  worden  sind  und  seit 
der  Operation  eine  geniigend  lange  Zeit  —  in  dem  einen  Falle  1 5  Mo- 
nate,  in  dem  anderen  3  Jahre  —  verstrichen  ist,  um  den  Erfolg  genii- 
gend beurteilen  zu  konnen. 

Dazu  kommt,  dass  jeder  der  beiden  Falle  besonderes  Interesse 
bietet,  der  eine  dadurch,  dass  der  Tumor  sehr  hoch  oben  am  Cervical- 
teile  sass,  wovon  noch  recht  wenig  Falle  veroffentlicht  sind,  der  andere 
durch  die  Gegenwart  von  Cholestearin.  H.  Oppenheim  in  seinem  "Bei- 
trage  zur  Diagnostik  und  Therapie  der  Geschwiilste  im  Bereich  des  zen- 
tralen  Nervensystems'*  veroffentlicht  neun  Falle,  in  denen  in  alien  die 
Diagnose  eine  zutreffende  und  die  Ortsbestimmung  eine  genaue  war. 
Der  Tumor  lag  im  ersten  Falle  am  6.  Dorsalwirbel,  im  zweiten  am 
8.  Brustwirbel,  im  dritten  am  6.  und  7.  Cervicalwirbel,  im  vierten  am 
6.  Brustwirbel,  im  fiinften  am  6.  und  7.  Cervicalwirbel,  im  sechsten 
am  5.  und  6.  Dorsalwirbel;  im  siebenten  ist  die  Lage  nicht  aus  dem 
Bericht  ersichtlich,  ebenso  wenig  wie  im  achten,  und  im  neunten  Fall 
lag  der  Tumor  am  7.  Cervicalwirbel.  Oppenheim  nennt  das  therapeu- 
tische  Resultat  ein  sehr  befriedigendes,  da  in  vier  von  den  neun  Fallen 
die  operative  Behandlung  eine  befriedigende  gewesen  ist.  "In  zweien 
ist  die  Heilung  als  eine  vollkommene  zu  bezeichnen,  im  dritten  ist  eine 
umschriebene  Lahmung  im  Bereich  der  Muskulatur  der  linken  Hand 
bestehen  geblieben;  aber  auch  diesen  Fall  diirfen  wir  in  die  Gruppe 
der  geheilten  bringen,  wahrend  in  dem  vierten  der  Heilungsvorgang 
noch  nicht  abgeschlossen  ist,  da  die  Exstirpation  der  Geschwulst  erst 
vor  einigen  Monaten  ausgefiihrt  worden  ist,"  wahrend  die  anderen 
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fiinf  Falle  latal  verlaufen  sind.  Unter  diesen  Umstanden  sind  zwei 
hinter  einander  operierte  Riickenmarkstumoren,  die  beide  in  Heilung 
ausgegangen  sind,  als  nicht  unerfreulich  zu  bezeichnen.  F.  Krause  in 
seiner  kiirzlichen  Arbeit  in  der  Miinchener  Medizinischen  Wochen- 
schrift  iiber  zwei  operativ  geheilte  Falle  von  Geschwiilsten  am  Hals- 
mark  nennt  von  den  oben  angefiihrten  neun  Oppenheim'schen  Fallen 
nur  einen  als  ziir  Heilung  gelangt.  Er  teilt  dann  zwei  Falle  mit,  von 
denen  der  eine  am  7.  Cervicalwirbel  gefunden  wurde,  der  in  vollige 
Heilung  ausging,  der  andere  am  3.  Cervicalwirbel,  mit  ebenfalls  voUi- 
ger  Heilung.  Der  von  Roswell  Park  operierte  und  von  ihm  und  Put- 
nam und  Kraus  veroffentlichte  Fall  zeigte  einen  Tumor  am  4.  Hals- 
wirbel.  Damals,  in  1903,  konnten  die  Autoren  noch  sagen,  es  ist  dies 
der  einzige  Riickenmarkstumor  in  der  oberen  Cervicalgegend,  der  bis- 
her  berichtet  wurde,  und  es  ist  der  einzige  Cervicaltumor,  der  ununter- 
brochen  der  Heilung  entgegengeht.  Auf  die  iibrige  Literatur  mochte 
ich  nicht  gern  eingehen ;  dieselbe  ist  auch  den  fiir  Details  sich  interessie- 
renden  Kollegen  wohlbekannt. 

Die  Krankengeschichte  der  beiden  von  mir  zuletzt  operierten 
Ruckenmarkstumoren falle  ist  folgende: 

Ich  verdanke  die  beiden  Falle  der  Giite  meines  verehrten  Kollegen 
Herrn  Dr.  George  W.  Jacoby,  konsultierender  Nervenarzt  am  Deut- 
schen  Hospital,  der  sie  mir  zur  Operation  im  Deutschen  Hospital  zu- 
schickte. 

Die  Diagnose  des  Tumors,  sowie  die  Lokalisation,  wairde  in  bei- 
den Fallen  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Jacoby  vorgenommen. 

Fall  L 

Patient  A.  B.,  51  Jahre  alt,  ein  Deutscher  von  Geburt,  wurde  am 
31.  Marz  1906  im  Deutschen  Hospitale  aufgenommen. 
Seine  Hauptbeschwerden  waren : 

1.  Schmcrzen  im  und  Atrophien  des  rechten  Armcs. 

2.  Schmerzen  und  gestorte  Funktion  des  rechten  Beines. 

Die  Anamnese  ergab  folgendes:  Vor  ungefahr  10  Monaten  sass 
der  Patient  an  einem  offenen  Fenster  und  war  starkem  Zuge  ausge- 
setzt.  Den  folgenden  Morgen  bemerkte  er  Schmerzen  im  Nacken  und 
dem  rechten  Oberam.  Sie  waren  bestandig  fiihlbar  und  rheumatischen 
Charakters.  Diese  Schmerzen  nahmen  wahrend  der  nachsten  sieben 
Monate  allmahlich  an  Intensitat  zu,  bis  er  vor  ungefahr  4  Monaten 
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auch  Schwdche  des  Armes  spiirte.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  stellte 
sich  dann  auch  eine  sunehmende  Atrophie  dieses  Gliedes  ein. 

Vor  ungefahr  14  Tagen  traten  auch  Schmerzen  im  rechten  Bern 
auf,  und  seitdem  hat  sich  eine  allmahh'ch  mehr  hervortretende 
Schwache  bemerkbar  gemacht,  welche  Bewegungen  sehr  erschwert. 

Seit  Beginn  der  Krankheit  hat  er  etwas  an  Gewicht  verloren.  Er 
hat  keine  Atemnot,  noch  schwitzt  er  des  Nachts.  Er  hat  einen  leichten 
Husten.  Keine  Schiittelfroste.  Keinen  Ikterus,  kein  Erbrechen.  Ap- 
petit  ist  gut.    Stuhlverstopfung  sehr  ausgesprochen. 

Die  Vorgeschichte  ergibt  f olgendes :  Er  hatte  keine  der  gewohn- 
lichen  Kinderkrankheiten.  Vom  8.  bis  15.  Jahre  hatte  er  epileptische 
Anfalle.  Sonst  war  er  nie  krank.  Wurde  nie  operiert  und  zog  sich 
auch  nie  eine  Verletzung  zu.  Der  Patient  ist  ein  massiger  Alkoholiker. 
Er  raucht  leidenschaftlich.    Geschlechtskrankheiten  hat  er  nie  gehabt. 

Status  Praesens. — j/.  Mars  '06:  Ein  unternahrter,  anamischer 
Mann  mittleren  Alters,  mit  einem  angstlichen  Gesichtsausdruck.  Die 
Backen  sind  eingesunken,  die  Schleimhaute  blass.  Es  besteht  etwas 
Dispnoe.  Es  sind  keine  Degenerationserscheinungen  nachzuweisen. 
Die  Kopfhaut  ist  mit  Schweiss  bedeckt. 

Ohren  sind  normal. 

An  den  Augen  ist  eine  leichte  Ptose  des  rechten  Oberlides  bemerk- 
bar. Die  akkommodative  Reaktion  ist  normal,  wahrend  der  Licht- 
reflex  schwach  und  trage  ist. 

Nase,  Mund  und  Hals  sind  normal. 

Die  Zunge  ist  feucht  und  etwas  belegt. 

Es  besteht  keine  Driisenvergrosserung. 

Die  Brust  ist  schlecht  entwickelt,  flach,  die  Supra-Clavicular-Ge- 
genden  sind  eingesunken.  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  nichts 
Abnormes.  Der  Herzstoss  ist  am  deutlichsten  im  fiinften  Interkostal- 
raum,  6  cm.  von  der  Mittellinie  entfernt.  Das  Herz  ist  nicht  ver- 
grossert.  Die  Herztone  sind  schwach.  Es  sind  keine  abnorme  Klap- 
pengerausche  vorhanden.  Der  Puis  ist  schwach,  sehr  schnell,  104 
Schlage  auf  die  Minute,  aber  regelmassig.  Die  Korpertemperatur 
101.6°  F.     Respiration  24. 

Der  Bauch  ist  eingesunken,  mager,  die  Bauchwande  weich  und 
schlaff.  Es  besteht  nirgends  Spannung  oder  Druckempfindlichkeit. 
Es  sind  keine  abnorme  Massen  vorhanden.  Leber,  Milz  und  Nieren 
sind  nicht  fiihlbar.  Beide  Beine  sind  mit  umfangreichen  Brandwunden 
bedeckt,  welche  eine  Untersuchung  unmoglich  machen.     Die  Brand- 
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wunden  riihren  von  Verbrennungen  mit  heissen  Wasserflaschen  her, 
die  in  einem  anderen  Hospital  angelegt  wurden  und  bei  der  bestehen- 
den  Anasthesie  zu  tiefen  Verbrennungen  fiihren  konnten. 

Der  Urin  ist  von  saurer  Reaktion,  klar,  von  einem  spez.  Gewicht 
von  1 01 7.  Er  enthalt  weder  Eiweiss,  Zucker,  Cylinder,  noch  Blut- 
zellen. 

5.  April  '06.  Augenuntersuchung  (Dr.  Denig).  Befund  in  der 
Krankengeschichte  nicht  angegeben. 

10.  April  '06.  Brandvvunden  heilen  gut.  Die  Temperatur  ist  seit 
der  Aufnahme  bis  auf  die  Norm  abgefallen.  Eine  Blutuntersuchung 
zeigt: 

Leucocyten   15,200 

Polynukleare  Neutrophile 83  Prozent 

Eosinophile i   Prozent 

Mastzellen i   Prozent 

Mononukleare 2  Prozent 

Kleine  Lymphocyten 13  Prozent 

/.  Mai  '06,  Allgemeinzustand  unverandert.  Patient  hat  mitun 
ter  Schmerzen  an  der  rechten  Seite  des  Nackens.  Brandwunden  ir 
Heilung  begriffen. 

p.  Mai  '06,  Keine  Aenderung.  Ein  Furunkel  hat  sich  in  dei 
Sacralgegend  gebildet.  Heute  indiziert.  Drain  eingeschoben.  Es  be 
steht  eine  fortschreitende  Schwache  des  rechten  Armes. 

Patient  klagt  auch  iiber  etwas  Schmerzen  und  Schwache  im  linker 
Arm  und  Bein. 

16.  Mai  '06.  Wunden  und  Furunkel  bessern  sich.  Schwache  urn 
Schmerzen  im  linken  Arm  und  Bein  nehmen  an  Intensitat  zu.  Wah 
rend  der  letzten  Zeit  klagt  er  besonders  iiber  Schmerzen  hinten  in 
Nacken,  hauptsachlich  des  Nachts.  Temperatur,  Puis  und  Urin  nor 
mal. 

JO.  Mai  '06.  Brandwunden  geheilt.  Ziemlich  guter  Ernahrungs 
zustand.  Appetit  und  Verdauung  gut.  Blasen-  und  Darmtatigkei 
normal,  absolut  nicht  gestort.  Schwache  in  alien  Gliedern  nimmt  be 
standig  zu.  Mitunter  klagt  er  iiber  Schmerzen,  die  aber  gewohnlicl 
kein  Morphin  notwendig  werden  lassen.  Es  besteht  keine  Druck 
empfindlichkeit  iiber  der  Wirbelsaule. 

7.  Juui  '06.     Allgemeinzustand  unverandert.     Puis  gut. 


Kiliani:  Mitteilungen  fiber  erfolgreich  operierte  Ruckenmarks-Tumoren    247 


14.  Juni  '06.  Schwache  nimmt  allmahlich  zu.  Er  klag^  mitunter 
liber  Schmerzen  in  beiden  Armen.  Blasen-  und  Darmfunktionen  nicht 
gestort.  Klagt  sehr  viel  iiber  Schmerzen  im  Nacken,  mitunter  auch  in 
den  Schultern  und  im  Kopf . 

Urinuntersuchung  zeigt  einige  Cylinder,  aber  kein  Eiweiss. 

Temperatur  und  Puis  normal. 

2/.  Juni  '06,  Allgemeinzustand  gut.  Hautfarbe  gut.  Korper  in 
ziemlich  gutem  Emahrungszustande.  Pupillen  gleich  gross.  Die  ak- 
"kommodative  Reaktion  und  der  Lichtreflex  sind  normal.  Es  besteht 
keine  Parese. 

An  dem  Gesicht  ist  nichts  Abnormes  zu  finden,  beide  Seiten  sind 
symmetrisch. 

I.    Motorische  Storungen : 

Rechter  Arm — Schultermuskeln 

Armmuskeln  ^  Strecker 

Vorderarmmuskeln  >      und 
Handmuskeln  J     Beuger 

Linker  Arm — Schultermuskeln 
Armmuskeln 
Vorderarmmuskeln 
Handmuskeln 

Rechtes  Bein — Alle  Muskeln  zeigen  spastische  Lahmung. 

Linkes  Bein — Alle  Muskeln  sind  sehr  schwach  spastisch. 

Reflexe. 

41)     Oberfl'dchliche 

Cremasterreflex        )  r^    ,  ,  ,.  ,        .  ,  ,..  , 

T.       ,  ,    ,         a       V  Rechts  und  Imks  nicht  auslosbar 
Bauchdeckenrenex  i 

Plantarreflex  sehr  ausgesprochen. 

Babinskisches  Phanomen  nicht  vorhanden. 


schlaffe 
atrophische 
Lahmung 


Alle  Muskeln 
sind  sehr 
schwach. 


b)     Tiefe  Reflexe 

Patellarreflex — Rechts  und  links  verstarkt,  gleich  an  beiden 

Seiten. 
Tricepskontraktion  ist  nicht  auslosbar. 

Fussklonus — rechts  leicht  auszulosen,  links  nur  schwach  an- 
gedeutet. 
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II.    Sensible  Storungen. 
I .    Tastsinn — normal. 


Gleich  auf  beiden  Seiten. 


2.    Thermanasthesie  fiir 


'  bestehen  am  Korper  auf 
der  linken  Seite  von  der 
zweiten  Rippe  abwarts, 
am  linken  Arm  unterhalb 


Hitze 
+ 

Kalte 
Analgesic 

des  Ansatzes  des  Deltoideus-Muskels,  am  ganzen  linken 
Bein,  und  ausserdem  an  der  Aussenseite  des  rechten  Vor- 
derarmes,  und  der  Hinter-Aussenseite  des  rechten  Ar- 
mes,  wie  es  in  der  Zeichnung  angegeben  ist. 

Motorische  und  sensible  Storungen 
27.  Juni  1906  (vor  der  Operation). 


I| 


Schlaffe  Lahmung 


Thermanasthesie 
Analgesic 


Spastische  Lahmung 
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Atrophie  aller  Glieder  ist  vorhanden,  am  deutlichsten  bemerkbar 
in  der  Abflachung  des  Thenar  und  Hypothenar. 

20.  Juli  '06,  Allgemeinzustand  derselbe.  Der  Patient  hat  Schmerz- 
anfalle,  die  in  der  Gegend  der  rechten  Sternocleido  Mastoideus  Mus- 
kel  ausgelost  zu  werden  scheinen  und  zur  rechten  Schulter  ausstrahlen. 

Es  besteht  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  iiber  dem  4. 
Brustwirbeldornfortsatz. 

Schwache  der  linken  Hand  nimmt  langsam  zu.  Es  besteht  eine 
leichte  Ptose  des  linken  Oberlides. 

2.  Aug.  '06.  Patient  hat  seit  seinem  Eintritt  vor  4  Monaten  drei- 
mal  taglich  0,6  Natr.  Jodat.  erhalten,  die  spater  sehr  erhoht  wurde. 
Jetzt  erhalt  er  ausserdem  Sublimat-Einspritzungen.  Diese  Therapie 
scheint  keinen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  zu  haben. 

Blutuntersuchung  ergibt : 

Hamoglobin   90  Prozent 

Rote  Blutkorperchen 4,930,000 

Weisse  Blutkorperchen 7,800 

Polynukleare  Neutrophile 79  Prozent 

Lymphocyten    18  Prozent 

Mononukleare 2  Prozent 

Eosinophile i   Prozent 

Temperatur  normal. 

Pulse  gewohnlich  beschleunigt,  104 — 116. 

Die  von  Seiten  der  medizinischen  Abteilung,  welcher  der  Patietit 
angehorte,  eingeleitete  Therapie  zeigt,  dass  die  Moglichkeit  Gumma 
ausgeschlossen  werden  sollte. 

5.  Aug.  '06.  Temperatur  steigt  auf  101.8°  F.  Ein  roter  Herd 
bildet  sich  in  der  linken  Glutealgegend.    Sieht  Erysipel  sehr  ahnlich. 

(Dieser  erysipel-ahnliche  rote  Herd  in  der  Glutealgegend  diirfte 
Decubitus  sein.^) 

8.  Aug.  '06.  Temperatur  normal.  Rotung  im  Abklingen  be- 
griffen. 

16.  Aug.  '06.  Starke  Schmerzen  in  der  rechten  Wade.  Keine 
Lokalerkrankung  gefunden.  Wahrend  der  Nacht  ist  der  Schlaf  ruhig. 
Appetit  ist  schlecht. 

Die  linke  Hand  wird  langsam  schwacher. 

*  Meine  Einfiigung  in  die  der  medizinischen  Krankengeschichte  entnommenen 
Notizen. 
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29,  Aug.  '06.    Zustand  annahernd  derselbe. 

2/.  Sept.  '06.  Patient  wird  auf  die  chirurgische  Abteilung  auf 
meinen  Dienst  verlegt,  nachdem  bei  einer  Konsultation  mit  Dr.  Jacoby 
wir  uns  auf  die  Diagnose  "Riickenmarkstumor"  geeinigt  und  die  In- 
dikationen  zur  Operation  gsetellt  batten. 

Allgemeinbefinden  schlecht. 

Die  rechte  Pupille  ist  ein  wenig  grosser  als  die  linke. 

Die  Reaktion  beider  ist  normal. 

Bewegungen  der  Augen  normal. 

Es  besteht  kein  Nystagmus. 

Eine  leichte  Ptose  des  linken  Oberlides  ist  zu  bemerken. 

Die  Zunge  weicht  nicht  zur  Seite  ab. 

Patient  hat  Schmerzen  in  beiden  Schultern,  mehr  in  der  rechten, 
ausserdem  in  der  linken  Wade. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  wenig  von  Bedeutung. 
Ausser  etwas  rauhem  Atmen  in  der  rechten  Axillargegend  und  einigen 
Rasselgerauschen  iiber  dem  linken  Oberlappen  und  ahnlichen  iiber  bei- 
den hinteren  unteren  Abschnitten,  findet  sich  ein  wenig  Dampfung  mit 
abgeschwachtem  Atmen  iiber  der  Spitze  der  rechten  Lunge. 

Die  Hauptzeichen  sind  die  einer  chronischen  Bronchitis.  Er 
hustet  nur  wenig. 

Das  Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben ;  es  besteht  leichte  Druck- 
empfindlichkeit  iiberm  ganzen  Bauch.  Leber  reicht  von  der  6.  Rippe 
zum  Rippenbogen.  Milz  nicht  vergrossert.  Blase  nicht  gefiillt.  Der 
Patient  hat  keine  Kontrolle  iiber  Urin-  und  Stuhlentleerung.  Wann 
diese  Inkontinenz  des  Urins  und  der  Faces  eintrat,  ist  aus  der  Kran- 
kengeschichte  nicht  ersichtlich. 

Arme.  Patient  ist  nicht  imstande,  den  Kopf  mit  seinen  Handen 
zu  berilhren.  Adduktion  der  Arme  moglich,  aber  vermindert ;  links 
mehr.  Beide  Vorderarme  konnen  gebeugt  werden.  Streckung  un- 
moglich.  Pronation  der  linken  Hand  ist  moglich,  aber  nicht  Supina- 
tion.   Mit  der  rechten  Hand  sind  beide  Bewegungen  unmoglich. 

H'dndedruck  ist  vollig  unmoglich  rechts,  wdhrend  er  links  schwach 
vorhanden  ist. 

Die  beiden  Endphalangen  der  Finger  sind  gebeugt  gehalten,  wdh- 
rend die  Grundphalanx  in  normaler  Stellung  zu  sein  scheint. 

Die  Mm.  Interossei  sind  atrophisch. 

Beine  sind  beide  spastisch  gebeugt  gehalten.  Absolut  geldhmt. 
Die  Zehcn  des  rechten  Fusses  sind  stark  gestreckt. 
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Sinnesstdrungcn. — Es  besteht  Anasthesie  des  ganzen  Rumpfes 
und  der  Beine  unterhalb  der  dritten  Rippe. 

Diagnose :  Extramedularer  intraduraler  Tumor  im  4.  und  5.  Cer- 
vicalsegment. 

Therapie :    Laminektomie. 

Operation:  Kiliani  —  3.  Oktober  1906.  Narkose  Anasthol 
(30  cc),  spater  Chloroform  (Menge  nicht  angegeben),  unter  Ver- 
abreichung  von  Sauerstoff.  Dauer  der  Operation  i  Stunde  15  Minu- 
ten.  Brustlage  des  Patienten,  Vertikal-Medianschnitt  etwa  15  cm. 
lang  iiber  den  Dornfortsatzen  des  2.,  3.,  4.  und  5.  Halswirbels.  Weich- 
teilblutung  nicht  wesentlich  storend,  wird  hauptsachlich  ohne  viele  Un- 
terbrechungen  durch  Seitenzug  gestillt.  Die  hinteren  Bogen  des  3.,  4. 
und  5.  Halswirbels  werden  teils  mit  dem  Rangeur,  teils  mit  der  schnei- 
denden  Wirbelzange  entfernt.  Die  noch  bestehende  leichte  Blutung  wird 
teils  durch  Kompression  mit  Gazestoff,  teils  durch  Bespiilen  mit  heissem 
Wasser  (worauf  der  Patient  mit  tiefen  Atemziigen  antwortet)  gestillt 
vor  der  Oeffnung  der  Dura,  um  auf  diese  Weise  ein  Vollbluten  des  Dural- 
sackes  moglichst  zu  vermeiden.  Die  Dura  wird  zuerst  mit  einem  spitzen 
Messer  punktformig  eroffnet  und  der  Liquor  langsam  abfliessen  ge- 
lassen.  Der  Patient  reagiert  mit  Puis,  Atmung  und  in  Bezug  auf 
Shock  nur  wenig  auf  diese  Druckentlastung.  Hierauf  wird  die  Dura 
in  ihrer  ganzen  exponierten  Lange  eroffnet.  Der  Tumor  liegt  rechts 
zwischen  dem  3.*  und  4.  Halswirbelbogen,  etwas  unter  den  letzteren 
hinaus  reichend.  Die  hinteren  Wurzeln  ziehen  iiber  denselben  hinweg. 
Der  Tumor  wird  ohne  wesentliche  Piablutung  stumpf  entfernt,  indem 
er  hauptsachlich  mit  einem  kahnformigen  stumpfen  Loffel  entwickelt 
wird.  VoUstandige  Naht  der  Dura  durch  versenkte  Catgutnahte.  Die 
Dura  wird  im  unteren  Wundwinkel  mit  einem  diinnen,  zusammenge- 
drehten  Streifchen  Gaze  belegt,  woriiber  die  Weichteile  mit  durchgrei- 
fenden  Hautnahten  von  Silkwormgut  vollig  geschlossen  werden,  bis 
auf  den  durch  den  diinnen  Gazestreifen  bedingten  kleinen  unteren 
Schlitz.  Trockener  Verband;  irgendwelche  Versteifung  desselben 
wird  nicht  angewandt,  ebenso  wenig  Kopfextension,  da  keines  von  bei- 
den  nach  meinen  Erfahrungen  notwendig  ist. 

Wie  aus  den  nachstehenden  Krankengeschichts-Bemerkungen  zu 
ersehen,  wurde  dieser  kleine  Tampon  nach  vier  Tagen  entfernt. 

Wenn  es  gelingt,  die  Blutung  vor  Schluss  der  Wunde  gut  zu  kon- 
trollieren,  so  halte  ich  den  volligen  Verschluss  der  Dura  durch  Naht  fiir 
sehr  wesentlich  fiir  den  weiteren  Wundverlauf.    Erstens  wird  dadurch 
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Fibroglioni  dcs  Riickcninarks  zvvischen   3.  und  4.   Halswirbel. 
Operation.     Heilung. 
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ein  weiter  dauerndes  Abfliessen  des  Liquors  verhindert,  zweitens  bleibt 
dadurch  die  Wunde  trocken,  hat  hierdurch  mehr  Chance,  per  primam 
zu  heilen,  und  eine  Infektion  der  Wunde  mit  ihren  Sequelen,  Menin- 
gitis u.  s.  w.,  wird  hierdurch  verhindert. 

4.  Oct,  '06,  Es  geht  dem  Patienten  recht  gut.  Weder  Shock  noch 
irgend  welche  andere  schwere  Folgezustande  nach  Operation  zu  be- 
merken. 

7.  Oct.  *o6.  Erster  Verbandwechsel.  Wunde  primar  geheilt.  Es 
besteht  kein  Hamatom,  auch  keine  Fettnekrose.  Der  Verband  ist  vollig 
trocken.  Kein  Liquorabfluss.  Alle  Nahte  werden  entfernt,  auch  der 
kleine  Tampon  aus  dem  unteren  Wundwinkel.  Trockener  Verband  an- 
gelegt.  Hatte  hochste  Temperatursteigerung  auf  101°  F.  Urin  nor- 
mal, lasst  denselben  unter  sich  gehen. 

10.  Oct,  06,  Klagt  iiber  Schmerzen  unter  dem  rechten  Knie  und 
in  der  rechten  Wade,  mitunter  auch  iiber  Schmerzen  im  linken  Bein. 
Er  hat  Muskelzuckungen  in  beiden  Beinen.  Er  ist  imstande,  den  rech- 
ten Arm  zum  Gesicht  zu  fiihren.  Scheint  auch  etwas  Bewegung  des 
linken  Armes  machen  zu  konnen. 

14,  Oct,  '06,  Schmerzen  in  den  Beinen  nehmen  ab.  Kann  jetzt 
schon  seine  Hnke  Hand  zum  Kopfe  fiihren. 

16,  Oct,  '06.  Wunde  absolut  geheilt.  Patient  wurde  heute  auf 
die  medizinische  Abteilung  zuriick  verlegt. 

Mikroskopische  Diagnose :  Fibrogliom. 

/p.  Oct,  '06,  Klagt  nicht  mehr  iiber  Schmerzen  in  den  Beinen. 
Kann  beide  Arme  schon  besser  bewegen. 

24.  Oct.  '06,  Beweg^  linken  Arm  recht  gut  und  kann  ihn  mit 
ziemlich  guter  Koordination  zum  Kopfe  fiihren.  Bewegungen  des 
rechten  Armes  werden  auch  schon  ziemlich  gut  ausgefiihrt.  Muskula- 
tur  noch  immer  weich  und  atrophisch.  Hat  nur  wenig  Schmerzen  und 
Zuckungen  in  den  Beinen. 

Temperatur  normal.  Lasst  Urin  unter  sich  gehen,  ungefahr  alle 
15  Minuten.    Stuhlverstopfung  ziemlich  ausgesprochen. 

26,  November  '06.  Status.  Anamischer  Patient,  Ernahrungszu- 
stand  schlecht.  Die  ganze  Muskulatur  ist  weich  und  atrophisch.  Aus- 
gesprochene  Atrophic  der  kleinen  Handmuskeln.  Kontrakturen  der 
Finger,  hauptsachlich  an  der  linken  Hand.  Es  besteht  spastische  Be- 
wegung des  linken  Ellenbogens  und  beider  Fiisse.  Beine  sind  in 
Beugung  gehalten,  ausgepragter  auf  der  linken  Seite  wie  auf  der 
rechten. 
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Sinnesstorungen, 

Beide  Arme  nnd  Brust,  Tastsinn  normal,  nur  in  den  beiden  Hand- 
flachen  und  den  unteren  Teilen  der  Vorderarme  ist  er  fast  ganzlich 
aufgehoben.  Tastkreise  sprechen  ungefahr  mit  normalen  Befunden 
iiberein.  Der  Ortssinn  ist  hauptsachlich  auf  dem  rechten  Handriicken 
herabgesetzt. 

Der  Temperatursinn  fiir  Kalt-  und  Warmempfinden  in  beiden 
Handflachen  und  auf  beiden  Handriicken,  bis  etwas  iiber  das  Hand- 
gelenk,  fehlt.    An  anderen  Stellen  der  Arme  und  Beine  normal. 

Beine.  Es  besteht  Anasthesie  beider  Fusssohlen,  andere  Beinober- 
flache  normal. 

Es  besteht  Analgesie  an  der  linken  Fusssohle,  und  auch  an  der 
Vorderseite  des  linken  Beines  ist  der  Schmerzsinn  abgeschwacht. 

Am  ganzen  rechten  Bein  ist  der  Schmerzsinn  ein  wenig  herab- 
gesetzt. 

Im  linken  Bein  ist  der  Temperatursinn  abgeschwacht,  wahrend  er 
im  rechten  Bein  gut  erhalten  ist,  und  an  der  Sohle  dieses  Fusses  sogar 
erhoht  ist. 

Untersuchung  der  Vorderflache  der  Briist  und  des  Abdomens  er- 
gibt  Storungen  auf  der  linken  Seite : 

Anasthesie  —  des  unteren  Bauches. 

Analgesie  —  der  unteren  Brustpartie  und  hauptsachlich  des  un- 
teren Bauches. 

Thermanasthesie  —  der  unteren  Brust  und  des  Abdomens. 

77.  Dezember  '06,    Patient  entlassen. 

Den  nachfolgenden  Status  verdanke  ich  der  Giite  des  Herrn  Dr. 
S.  Wachsmann,  Oberarzt  am  Montefiore  Home,  wo  der  Patient  nach 
Entlassung  aus  dem  Deutschen  Hospital  am  17.  Dezember  1906  durch 
das  Entgegenkommen  des  Herrn  Kollegen  und  der  Verwaltung  Auf- 
nahme  fand  und  auch  jetzt  noch  sich  befindet.  Ich  lasse  denselben  in 
wortlicher  Uebersetzung  folgen: 

Allgcmeincr  Status  bei  der  Aufnahme:  Patient  liegt  auf  dem 
Riicken,  an  alien  Seiten  mit  Kissen  unterstiitzt.  Die  Kniee  sind  im 
rechten  Winkel  flektiert  und  vollig  adduziert. 

Reflexe:  Plantar-Extension  aller.Zehen  beiderseits.  Fussreflex 
vorhanden.  Patellarreflex  kann  nicht  hervorgerufen  werden.  Cre- 
masterreflex  abwesend.  Abdominalreflex  abwesend.  Hand-  und  Ell- 
bogenreflex  abwesend. 

Pupillen  reagieren  auf  Licht  und  Akkommodation. 


; 
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Beivcgung :  Aktive  Bewegung  ist  moglich  in  alien  Zehen.  Fuss- 
gelenksbewegungen  sincl  in  Flexion  uud  Extension  wesentlich  be- 
schrankt.  Aktiv  konnen  die  Kniee  nur  wenig  extendiert  werden ;  pas- 
siv  ist  weitere  Extension  moglich,  aber  schmerzhaft,  wobei  der 
Schmerz  tief  am  Sitze  der  Narbe  empfunden  wird.  Die  Kniee  konnen 
etvva  15  cm.  von  einander  entfernt  werden.  Weitere  passive  Ausein- 
anderdrangung  verursacht  ebenfalls  Schmerz,  wie  oben  beschrieben. 
Die  Abdominalmuskeln  erscheinen  nicht  gestort.  Die  Finger  der  rech- 
ten  Hand  sind  nur  in  den  Metacarpophalangeal-Gelenken  beweglich, 
konnen  aber  aktiv  nicht  in  den  Interphalangeal-Gelenken  bewegt  wer- 
den, wahrend  die  passiven  Bewegungen  frei  sind.  Der  rechte  Daumen 
kann  abduziert  und  adduziert  werden,  aber  nicht  gebeugt.  Die  Finger 
der  linken  Hand  sind  in  den  ersten  Interphalangeal-Gelenken  flektiert 
und  konnen  weder  aktiv,  noch  passiv  extendiert  werden,  mit  Ausnahme 
des  Zeigefingers,  wo  leichte  passive  Bewegung  vorhanden  ist.  Der 
linke  Daumen  kann  abduziert  und  adduziert,  aber  nicht  gebeugt  wer- 
den. Das  rechte  Handgelenk  steht  in  rechtwinkliger  Flexion,  kann 
aktiv  nicht  extendiert  werden,  passiv  in  eine  gerade  Linie  mit  dem 
Vorderarm  gebracht,  aber  nicht  hyperextendiert  werden.  Die  Be- 
wegungen im  linken  Handgelenk  sind  intakt.  Der  rechte  Vorderarm 
ist  flektiert,  aktive  Extension  wesentlich  beschrankt,  passive  fast  voUig 
moglich.  Der  rechte  Oberarm  kann  nur  bis  zum  rechten  Winkel 
mit  dem  Korper  erhoben  werden.  Rotation  in  der  rechten  Schulter 
sehr  beschrankt.  Bewegungen  im  linken  Schultergelenk  intakt.  Der 
Kopf  kann  vollig  flektiert,  aber  nicht  ganzlich  extendiert  werden.  Die 
rohe  Kraft  ist  in  alien  Extremitaten  rechts  und  links  deutlich  verrin- 
gert ;  dabei  besteht  ein  gewisser  Spasmus  in  alien  Extremitaten. 

Atrophien  und  Deformitdten:  Rechte  obere  Extremitat.  Atro- 
phic der  kleinen  Daumenmuskeln  und  der  Interossii.  Das  Handgelenk 
ist  flektiert,  wahrend  die  Finger  in  den  Metacarpophalangeal-Gelenken 
extendiert  sind.  Klauenhand.  Atrophic  der  Muskeln  des  Vorderarms, 
in  den  Extensoren  mehr  ausgepragt  als  in  den  Flexoren.  Oberarm- 
und  Schultermuskeln  ebenfalls  atrophisch,  aber  nicht  in  demselben 
Grade  wie  am  Vorderarm. 

Linke  obere  Extremitat.  Die  vier  inneren  Finger  stehen  dauernd 
flektiert  in  beiden  Interphalangeal-Gelenken.  Es  besteht  auch  eine  ge- 
wisse  Atrophic  in  den  Muskeln  des  oberen  Vorderarms,  aber  in  viel 
geringerem  Grade  als  rechts. 

Untere  Extremitaten.     Die  Kniee  sind  flektiert  und  stark  addu- 
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ziert.  Muskelatrophie  im  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  und  in 
geringerem  Grade  auf  der  Hnken  Seite. 

Gefuhlsstorungen  :    Siehe  die  Illustrationen. 

Elektrische  Rcaktion :  Keine  Degenerations-Reaktion.  Selbst 
die  kleinen  atrophischen  Muskein  antworten  prompt  auf  Faradisierung 
und  zeigen  eine  normale  Reaktion  auf  Galvanisierung. 

Schddelnervcn :    Normal. 

Ltingen :    Normal. 

Herz :    Erster  aortischer  Ton  akzentuiert. 

Abdomen  :    Abgemagert,  sonst  normal. 

Genitalien :    Ausschlag  durch  Urin  am  Penis  und  Scrotum. 

Gezvicht:    Am  21.  Dezember  1906  —  42 J^  kg. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  wird  folgendes  in  der  Krankenge- 
schichte  notiert: 

31.  Januar  1907:  Patient  kann  seinen  Oberarm  hoher  heben  als 
vorher.  bewegt  audi  die  Finger  etwas  besser  als  friiher. 

20.  Mai  1907:  Allgemeiner  Zustand  unverandert.  Patient  ist 
Tioch  hilflos  im  Bette,  klagt  ofters  iiber  Schmerzen  im  Nacken  und  in 
der  rechten  Schulter,  nach  dem  xArm  zu  radiierend. 

16.  August  1907:  Hat  viel  mehr  Kraft  und  Gebrauchsfahigkeit 
seiner  Hande.    Kann  sich  im  Bett  etwas  drehen. 

27.  September  1907:  Wird  seit  zwei  Wochen  jeden  Tag  in  einen 
Rollstuhl  gesetzt  und  auf  die  Veranda  gerollt.  Die  Funktion  in  den 
oberen  Extremitaten  hat  wesentlich  zugenommen. 

10.  September  1908:  Es  besteht  nur  noch  leichte  Hyperalgesia 
auf  der  linken  Seite.  Alle  anderen  Erscheinungen,  wie  Anasthesie, 
Warmewahrnehmungen  und  andere  sensorische  Storungen  sind  ver- 
schwunden.  Unter  Massage  und  passiven  Bewegungen  ist  die  linke 
untere  Extremitat  vollig  gestreckt  worden. 

23.  September  1908:  Tenotomie  der  rechten  Achillessehne  durch 
Dr.  Felberbaum  tnit  Prima-Heilung,  unter  Aether- Anasthesie  von  Dr. 
Pollock  (beide  Hausarzte  des  Montefiore  Home). 

26.  Januar  1909:  Patient  kann,  mit  Unterstiitzung  auf  beiden 
Seiten,  gehen.  Rechter  Fuss  in  deutlicher  "Dropfoof'-Stellung.  Beide 
imteren  Extremitaten  sind  nun  gerade.  Beide  Fussgelenke  konnen  mit 
ziemlicher  Kraft  bewegt  werden,  links  besser.  Es  besteht  eine  kleine. 
keilformige  Anasthesie-Zone  iiber  dem  Dorsum  des  rechten  Fusses, 
welche  die  innere  Halfte  der  grossen  und  ersten  Zehe  einnimmt  und 
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Sensible  Storungen  am  17.  Desember  1906 
(3  Monate  nach  der  Operation). 


Hypalgesie 


Patient   empfindet  weder 
Hitze  noch  Kalte. 
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ungefahr  5  cm.  aufvvarts  am  Fusse  sich  erstreckt. 
Reaktionen  sind  alle  normal. 


Die  elektrischen 


30.  Marz  1909:  Patient  befindet  sich  sehr  vvohl,  macht  taglich 
Gehiibungen,  klagt  noch  ab  und  zu  iiber  reissende  Schmerzen  in  der 
rechten  Schulter. 

29.  Mai  1909:  Zustand  ungefahr  derselbe.  Gewicht  54  kg.,  ge- 
gen  42>4  kg.  am  21.  Dezember  1906,  eine  Zunahme  von  23  Pfund. 

8.  Juli  1909:  Patient  geht  recht  gut  ohne  irgendwelche  Unter- 
stiitzung  Oder  Stock. 

Aus  diesem  Bericht  geht  hervor,  dass  die  Entfernung  des  Tumors 
am  3.  Oktober  1906  zu  einer  volligen  Heilung  am  8.  JuH  1909  gefiihrt 
hat.  Bei  der  Gutartigkeit  des  entfernten  Tumors  (Fibrogliom)  ist 
diese  Heilung  als  dauernd  zu  betrachten. 

Fall  II. 

Patient,  Frau  L.  K.,  50  Jahre,  wurde  am  25.  April  1908  per  Am- 
bulanz  ins  Hospital  gebracht.  Sie  konnte  absolut  nicht  gehen,  konnte 
iiberhaupt  nicht  die  Beine  bevvegen  und  klagte  iiber  starke  Schmerzen 
im  Riicken  bei  der  leichtesten  Bewegung,  erheischte  daher  vorsichtigeti 
Transport. 

Die  Anamnese  ergab  folgendes :  Schon  seit  acht  Jahren  ist  Pa- 
tientin  nicht  recht  wohl.  Zu  der  Zeit  hatte  sie  eine  schvvere  Malaria, 
welche  sie  3  Wochen  ans  Bett  fesselte.  Gleich  nachdem  bemerkte  sie 
Schmerzen  in  den  linken  unteren  Rippen,  die  allmahlich  an  Intensitat 
zunahmen.  Etvvas  spater  stellten  sich  auch  Schmerzen  in  dem  an- 
stossenden  Teile  der  Wirbelsaule  ein.  Diese  Schmerzen  waren  manch- 
mal  so  schlimm,  dass  Sedative  zu  ihrer  Linderung  verabreicht  werden 
mussten.  Spelter  stellte  sich  auch  Druckempfindlichkeit  in  dieser  gan- 
zen  Partie  ein,  so  dass  sie  nicht  auf  der  linken  Seite  liegen  konnte. 
Dieser  Zustand  verschlimmerte  sich  im  Laufe  der  Zeit,  bis  sich  vor 
jetzt  i^  Jahren  auch  Schmerzen  im  linken  Bein  einstellten.  Fast  ziir 
selben  Zeit  bemerkte  sie,  dass  das  rcchte  Bein  bestdndig  kalt  sei,  und  ein 
Gefilhl  von  Taubsein  stellte  sicli  ein.  Diese  Pardsthesien  griffen  bald 
nachher  auch  auf  das  linke  Bein  iiber.  Allmahlich  entwickelte  sich 
das  Leiden  mehr,  bis  sich  vor  7  Wochen  auch  ein  Gefiihl  von  Kalte 
und  Taubsein  im  unteren  Teile  des  Bauches,  gerade  oberhalb  der  Syni- 
physe,  einstellte.     Zu  gleicher  Zeit  wurden  beide  Beine  gelahmt,  so 
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Letzie  Untcrsuchung  —  2.  August  igog 
(3  Jahre  nach  der  Operation). 


i  Aeiisserst  geringe  Thermanasthesie 


^^fiir  Hitze  und  Kalte. 


:i  •  i1 
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class  sie  iiberhaupt  nicht  stehen  konnte.  Diese  Lahmung  fing  an  als 
ein  Schwachegefiihl,  das  aber  rasch  zunahm  und  zu  ausgesprochener 
Lahmung  fiihrte.    Augenblicklich  hat  sie  folgende  Beschwerden : 

1.  Lahmung  beider  Beine. 

2.  Kaltegefiihl  in  beiden  Beinen. 

3.  Schmerzen  in  den  unteren  linken  Rippen  und  iiber  dem  an- 
grenzenden  Teil  der  Wirbelsaule. 

4.  Schmerzhafte  tonische  Krampfe  in  beiden  Beinen,  die  sich 
manchmal  zum  Riicken  ziehen  und  so  heftig  sind,  dass  Pa- 
tientin  sich  mitunter  vor  Schmerzen  kriimmt.     Am  schlimm- 

sten,  vvenn  das  Riickgrat  gebeugt  wird. 
Es  besteht  kcinc  Stoning  der  Blasen-  oder  Darmfunktion.    Stuhl- 
verstopfung  ist  schon  seit  langem  ausgesprochen. 
Der  Appetit  ist  gut. 

Sie  hat  etvvas  an  Gewicht  abgenommen. 
Mitunter  leidet  sie  an  Kopfschmerzen. 
Das  Sensorium  ist  klar. 
Sie  muss  niemals  erbrechen. 
Absolut  keine  Storung  der  oberen  Extremitaten. 


In  der  Vorgeschichte  ist  wenig  von  Belang.  Als  sie  5  Jahre  alt 
war,  hatte  sie  Scharlach.  Ihre  erste  Schvvangerschaft  endete  mit  einer 
schweren  Entbindung.  Vor  19  Jahren  wurden  ihre  Ovarien  entfernt 
wegen  einer  Entziindung.  Seit  ihrem  20.  Lebensjahr  benutzt  sie  Bril- 
len.    Vor  7  Wochen  hatte  sie  Rheumatismus  in  beiden  Handgelenken. 

Menstmation  stellte  sich  mit  18  Jahren  ein,  war  immer  regel- 
massig,  wahrte  3 — 4  Tage  und  \var  von  massiger  Menge.  Sie  heiratete 
mit  24  Jahren  und  gebar  2  Kinder :  eins  starb  mit  3  Monaten  an  einer 
Darmintoxikation,  das  zweite  mit  3  Jahren  an  Diphtherie. 

Sie  litt  nie  an  Leukorrhoe,  hatte  nie  sekundare  Sj'philis-Erschei- 
nungen ;  auch  hatte  sie  nie  eine  Friihgeburt. 

Ihr  Mann  ist  gesund. 

Als  sie  31  Jahre  alt  war,  hatte  sie  beide  Ovarien  entfernt ;  seitdem 
hat  sie  nicht  menstruiert. 

Ihr  Vater  starb  in  hohem  Alter,  die  Mutter  im  Wochenbett.  2 
Briider  und  eine  Schwester  sind  gesund.  3  Briider  und  3  Schvvestem 
sind  tot;  eine  der  Schwestern  starb  an  Krebs.  Kein  Familienmitglied 
hat  Oder  hatte  Schwindsucht.  Ausser  der  Schwester  hat  niemand 
Krebs.     Andere  clironische  Familienkrankheiten  bestehen  nicht. 
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Status  Pracscns.  Wohlgen&hrte  Frau.  Panniculus  adiposus 
stark  entwickelt.  Sie  sieht  niedergeschlagen  aus,  scheint  audi  Schmer- 
zen  zu  leiden.    Sieht  nicht  besonders  krank  aus. 

Die  akkommodative  Reaktion  und  der  Lichtreflex  der  Augen  sind 
normal. 

Ohren,  Nase  und  Hals  scheinen  normal  zu  sein. 

Zunge  feucht  und  belegt. 

Thorax  gut  entwickelt.  Es  besteht  keine  Deformitat.  Hautaus- 
schlag  ist  nicht  vorhanden. 

Lungen  normal. 

Herz  nicht  vergrossert.  Tone  regelmassig,  etwas  abgeschwacht. 
Abnorme  Klappengerausche  sind  nicht  vorhanden. 

Der  Bauch  ist  ein  wenig  aufgetrieben.  In  der  unteren  Mittellinie 
ist  eine  alte  (Laparatomie-)  Narbe.  Freie  Flussigkeit  nicht  vorhan- 
den.   Abnorme  Massen  sind  nicht  fuhlbar. 

Leber,  Milz  und  Nieren  sind  nicht  vergrossert. 

An  der  Innenseite  des  rechten  Beines,  so  auch  an  der  Vorderseite 
des  linken  Beines  und  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  finden 
sich  alte,  ziemlich  verheilte  Brandvvunden,  die  von  Warmflaschen  her- 
Tiihren. 

Nerven-Status.    Normaler  Befund  oberhalb  der  Nabellinie. 

Abdomen.  Absolute  Anasthesie  des  ganzen  Bauches  unterhalb 
einer  Linie  5  cm.  oberhalb  des  Nabels.  Diese  Anasthesie  reicht  ein 
wenig  hoher  auf  der  linken  wie  auf  der  rechten  Seite. 

Bcinc.  Das  rechte  Bein  ist  nach  innen  gedreht.  Die  Zehen  sind 
gestreckt,  als  ob  sie  spastisch  seien. 

Motorischc  Storungen.  Patientin  kann  beide  Kniee  langsam  und 
nnter  Beschwerden  beugen ;  das  rechte  besser  als  das  linke. 

Sie  kann  alle  Zehen  bewegen,  die  Fiisse  strecken  und  beugen. 

Rcflexc.  Kniereflexe  auf  beiden  Seiten  verstarkt.  mehr  links  als 
rechts. 

Fussklonus  ist  nicht  auslosbar. 

Das  Babinsky'sche  Phanomen  ist  nicht  vorhanden. 

Empfinduugsstdrimgcn.  Absolute  Anasthesie  beider  Beine,  ausser 
an  beiden  Fusssohlen,  der  Aussenseite  beider  Beine  und  der  Dorsal- 
flache  beider  Fiisse. 

Das  linke  Bein  sieht  mehr  atrophisch  aus  als  das  rechte. 

Riicken.  Anasthesie  am  Riicken  reicht  aufwarts  bis  zur  selben 
Hohe  als  am  Bauch.    Es  besteht  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit 
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Sensibilitdts-Stdrungen  am  4.  Mai  1908 
(vor  der  Operation). 


Anasthesie 


iiber  den  Dornfortsatzen  des  dritten  bis  zum  elften  Brustwirbel,  am 
deutlichsten  iiber  dem  secbsten  und  siebenten. 

Es  besteht  auch  Schmerz  auf  Druck  iiber  den  Endungen  der  vor- 
deren  Interkostalnerven,  hauptsachlich  in  den  6.,  7.  und  8.  Zwischen- 
raumen. 

Blasen-  und  Rektumtatigkeit  sind  nicht  gestort. 

p.  Mai  '08.    Status  Idem. 

Blase  fiillt  sich  gut,  aber  bevor  Patientin  dies  fuhlt,  entleert  sich 
dieselbe  plotzlich.    Es  besteht  kein  Traufeln. 

Dr.  Jacoby  untersuchte  Patientin  am  7.  Mai  und  fand  grosse 
Druckempfindlichkeit  und  auch  eine  kleine  Erhohung  iiber  dem  elften 
Brustwirbel. 

//.  Mai  '08.  Seit  der  Aufnahme  hat  sich  auch  Anasthesie  der 
Aussenseite  der  Beine  entwickelt,  hauptsachlich  am  rechten  Bein. 

Kniereflex  des  rechten  Beines  viel  schwacher  als  bei  der  Aufnahme. 

Druckempfindlichkeit  am  ausgesprochensten  iiber  den  7..  8.  und 
9.  Brustwirbeln. 
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Bei  der  leichtesten  Bewegung  bekonnt  Patientin  tonische 
Krampfe,  so  class  sie  sich  vor  Schmerz  kriimmt. 

Diagnose:  Extramedularer  intraduraler  Tumor,  im  8.  und  9. 
Dorsalsegment. 

Operation:  Kiliani.  Narkose  mit  Anasthol  (10  cc.)  eingeleitet 
imd  mit  Aether  (200  cc.)  durchgefiihrt.  Dauer  der  Operation 
I  Stunde  45  Minuten.  Brustlage  der  Patientin,  Median- Vertikalschnitt 
iiber  den  Domfortsatzen  der  5.,  6.,  7.,  8.  und  9.  Brustwirbel.  (Da  die 
Patientin  fett  und  gross  isr,  wird  die  Hautinzision  ausgiebig  gemacht.) 
Die  Weichteilblutung  ist  ziemlich  bedeutend.  erfordert  einige  Um- 
stechungen.  Trotzdem  gelingt  die  Laminektomie  in  ausserordentlich 
kurzer  Zeit  (20  Minuten).  Es  werden  die  Dornfortsatze  des  7.,  8. 
und  9.  Wirbels  entfernt  und  die  hinteren  Bogen  dieser  Wirbel  mit  der 
Knochenscheere  durchschnitten  und  entfernt.  Die  Dura  pulsiert  nicht. 
Nach  stichformiger  Eroffnung  derselben  nur  geringer  Liquorabfluss, 
ebenso  nach  Eroffnung  der  Dura  in  der  ganzen  Lange  der  Wunde. 
Kein  Tumor  in  der  Wunde  zu  sehen,  dagegen  die  ganze  Pia  mit  perl- 
mutterglanzenden  flachen  Plattchen  besaet,  wie  aus  der  beih'egenden 
Zeichnung  ersichth'ch  ist.  Diese  Plattchen  haben  sich  spater  als 
Cholestearin  herausgestellt.  Im  Anfang  war  es  uns  nicht  moglich, 
diesen  Befund  zu  deuten,  und  glaubten  es  unter  den  Umstanden,  statt 
mit  einem  Tumor,  mit  einer  Meningitis  zu  tun  zu  haben,  und  ich  war 
fast  bereit,  nach  Abzupfen  und  Abkratzen  dieser  Plattchen  die  Opera- 
tion zu  beendigen,  ohne  weiter  nach  einem  Tumor  zu  suchen.  Dieser 
Aufenthalt  in  der  Operation  erklart  die  etwas  langere  Dauer  dereslben 
(i  Stunde  45  Minuten).  Da  wir  uns  aber  klar  dariiber  waren,  dass 
das  Sherrington'sche  Gesetz,  wie  Bruns  zeigt,  doch  auch  Ausnahmen 
zulasst,  so  war  die  Moglichkeit,  dass  wir  uns  in  der  Segmenthohe  ge- 
irrt  batten,  nicht  ausgeschlossen.  Ich  entfernte  deshalb  auch  noch  den 
6.  und  5.  Bogen  und  fand  unter  dem  6.,  also  dem  7.  Segment  ent- 
sprechend,  nach  dem  6.  hinaufreichend,  den  aus  der  Illustration  ersicht- 
lichen  Tumor,  dessen  Ausschalung  ohne  wesentliche  Blutung  gelang. 
Schwierig  w^urde  dieselbe  nur  dadurch,  dass  der  Tumor  von  einer 
Kapsel  umgeben  zu  sein  schien  und  seitlich  der  Dura  ziemlich  fest  auf- 
sass.  Bei  einem  Versuch  der  teilweise  scharfen,  teilweise  stumpfen 
Exstirpation  wurde  diese  Kapsel  eroffnet  und  der  Tumor,  der  sehr 
briichig  war  und  sich  kornig  und  sandig  anfiihlte,  etwas  zerrissen.  Die 
relative  Grosse  und  besonders  die  Dicke  des  Tumors  erklart  den  ge- 
rigen   Liquorausfluss,   indem  derselbe    den   Duralkanal   tamponierte. 
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Psammom  des   Riickcnmarks  unter  dem  6.   Brustwirbelbogen. 
Operation.     Heilung. 
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Nach  Entfernung  des  Tumors  lebhaftester  Liquorabfluss.  Stillung 
der  Blutung,  wie  im  ersten  Fall,  durch  Aufgiessen  von  heissem  Wasser 
und  leichte.  Kompression.  Die  Dura  wird  wieder  mit  unterbroche- 
nen  Catgutnahten  vollig  geschlossen,  auf  dieselbe  ein  kleines  Gazedrain 
aufgelegt  in  den  unteren  Teil  der  Wunde  und  die  Weichteile  und  Haut- 
wunde  mit  tiefen,  durchgreifenden  Silkwormnahten  fest  geschlossen. 
Auch  im  oberen  Winkel  wurde  ein  kleines  Zigarettedrain  in  die  Weich- 
teile eingelegt.  Trockener  Verband.  Keine  spezielle  Ruhigstellung 
der  Wirbelsaule. 

Noch  an  demselben  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  103°  F.,  der 
Puis  auf  144.  Den  folgenden  Morgen  auf  103.6°  F.,  Puis  160.  Die 
herkommlichen  Mittel  vvurden  angewendet,  und  am  3.  Tage  nach  der 


Operation   hatten  Temperatur  und   Puis  die  Norm  wieder  erreicht. 
Xachdem  allmahliclie  Besserung  bei  normaler  Temperatur. 

18.   Mai   '08.     Erster  Verbandwechsel,   Entfernung  der  beiden 
Tampons.    Wunde  reizlos.    Der  Verband  ist  vollis:  trocken;  auch  nach 
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Entfernung  der  oberflachlich  gelegenen  Tampons  kein  Nachfluss  von 
Liquor. 

I.  Juni  '08.  Mikroskopische  Diagnose:  Psammom.  Die  entfernten 
Plattchen  erweisen  sich  als  Cholestcarin,  Die  makroskopische  Form 
unci  Grosse  kann  aus  der  beigegebenen  Photograpliie  ersehen  werden, 
obwohl  der  Tumor  natiirlich  durch  die  Hartung  ziemlich  geschrumpft 
und  (die  Photograpliie  ist  erst  nacli  einem  Jahre  aufgenommen)  sein 
natiirliches  Aussehen  verloren  hat. 

75.  Juni  '08.  Wunde  primar  geheilt.  Man  kann  langsame.  aber 
deutliche  Besserung  im  Befinden  und  Zustand  der  Patientin  wahmeh- 
men.  Sie  macht  Versuche,  aktive  Bewegungen  auszufiihren,  auch  die 
Sinnesstorungen  heben  sich.  Trotzdem  hat  sie  noch  manchmal  krampf- 
artige  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Hiiften. 

Da  bei  dem  Verlauf  es  wahrscheinlich  erscheint,  dass  Patientin 
wieder  auf  die  Beine  zu  bringen  ist.  lasse  ich  von  ihrem  Manne  (Mo- 
belschreiner)  nach  meinen  Angaben  einen  Lauf-  und  Sitzapparat  kon- 
struieren,  wie  aus  angegebener  Photographic  ersichtlich. 


I.  Aug.  '08.  Patientin  war  heute  auf  und  versuchte,  in  ihrem 
neu  konstruierten  Apparat  zu  gehen.  Sie  hat  sehr  gute  Bewegiing  in 
beiden  Beinen,  kann  aber  nicht  stehen. 

2y.  Aug.  '08.    Patientin  heute  entlassen,  nachdem  sie  seit  einem 
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Monat  versucht  hat.  gehen  zu  lernen.  Sie  hat  audi  gute  Fortschritte 
gemacht.  Kann  am  Bett  allein  stehen,  sowie  sie  aber  versucht,  zu 
gehen,  rutschen  die  Beine  nach  vorn  aus.  Bewegungen  der  Beine  sind 
ataxisch.  Sie  klagt  noch'  manchmal  iiber  Sclimerzen  in  den  Beinen 
und  im  Riicken.  Der  Verlauf  seit  der  Operation  ist  so  weit  recht  zu- 
friedenstellend. 

Patientin,  die  ich  seit  Ende  JuH  1908  nicht  mehr  gesehen  hatte, 
stellt  sich  auf  meinen  Wunsch  zur  Untersuchung  und  Aufnahme  des 
gegenwartigen  Status  ein  und  legt  zu  diesem  Zvvecke  eine  Eisenl^ahn- 
fahrt  von  200  km.  zuriick. 

21,  Juli  'op.  Vor  ungefahr  einem  Jahre  verhess  die  Patientin  das 
Hospital.    Die  jetzt  aufgenommene  Anamnese  ergibt  folgendes : 

Bis  vor  einer  Woche  klagte  sie  iiber  scharfe,  stechende  Schmerzen 
im  oberen  ausseren  Teile  des  rechten  Obersclienkels.  Diese  Partie  war 
auch  etwas  druckempfindHch.  Seit  Marz  1909,  ungefahr  10  Monate 
nach  der  Operation,  als  sie  zuerst  frei  auf  ihren  Fiissen  stand,  ent- 
wickelte  sich  etwas  Oedem  an  den  Knochehi.  Vor  3  oder  4  Wochen 
fing  sie  zuerst  an  zu  gehen  und  hat  sich  seitdem  sehr  gebessert  und 
nimmt  stetig  zu.  Die  Beine,  welche  schwach  und  atrophisch  waren, 
werden  dicker.  Seit  3  Wochen  nach  der  Operation  hat  sie  keine  Bla- 
•sen-  und  Darmstorungen  i^ehabt,  sagt  aber,  dass  sie  bestandig  an  Stuhl- 
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verstopfung  leidet.  Mitunter  hat  sie  Schmerzen  in  dem  hinteren  Teit 
der  unteren  linken  Rippen,  wenn  sie  den  linken  Arm  hebt.  Wenn  sie 
geht,  hat  sie  Schmerzen  in  der  Sacralgegend. 

Mitunter  hat  sie  Schmerzen  am  Hinterkapf,  dann  wieder  am  Ver- 
tex Oder  vorn  zwischen  den  Augen.  Es  besteht  etwas  Druckempfind- 
Hchkeit  iiber  der  Xarbe.  Sie  hat  nirgends  ausgepragte  Anasthesie, 
sagt  aber,  dass  sie  mehrere  Stellen  an  beiden  unteren  Beinen  hat,  und 
hauptsachhch  unter  dem  hnken  Fuss,  an  welchen  sie  den  faradischen 
Strom  nicht  so  stark  empfindet,  als  an  anderen  Stellen. 

Sie  sagt,  seit  zwei  Jahren  hat  sie  eine  Masse  in  der  Hnken  Lumbal- 
gegend,  und  seit  kurzem  vergrossert  sich  ihre  Hnke  Seite  und  ist  druck- 
empfindlich. 

Sie  hat  an  Gewicht  zugenommen  und  leidet  an  keinen  Allgemein- 
beschwerden.    Im  grossen  und  ganzen  fiihlt  sie  sich  recht  wohl. 

Ncnm-Statiis  —  21.  Juli  1909. 

Ein  Teil  des  Bauches,  unterhalb  der  Nabellinie  und  von  der  linkeit 
Mamillarlinie  bis  2>^  cm.  rechts  der  Mittellinie.  zeigt  abgeschwachten 
Tastsinn  und  Temperatursinn,  im  Vergleich  zur  rechten  Seite,  Es 
besteht  nirgends  absolute  Anasthesie.  Diese  Sinnesstorungen  sind  nur 
schwach  und  treten  nicht  sehr  deutlich  hervor,  auch  sind  sie  nicht 
scharf  abgegrenzt. 

Beine.  a.  Stcllung.  Das  linke  Bein  und  der  Fuss  wird  nacli 
innen  gedreht,  sonst  nichts  Abnormes  bemerkbar. 

b.  Bciccgung.    Passive  Bewegung  der  Glieder  ist  nicht  behindert. 
Akti\'e  Beugung  und  Streckung  der  Hiiften  und  Kniee  normal. 

Wenn  die  Patientin  auf  dem  Riicken  liegt,  hat  sie  Schwierigkeiten,  das 
linke  Bein  in  gestreckter  Haltung  zu  heben,  und  atactische  Bewegungen 
treten  auf.  Sie  kann  das  Bein  nicht  langere  Zeit  hochhalten.  Es  be- 
steht auch  etwas  Schwache  im  rechten  Bein. 

.Aktive  Bewegung  der  Fussgelenke  normal. 

c.  SiuncsstdntngcH.  Es  ist  keine  Anasthesie  der  Beine  nachzu- 
weisen.  Eine  kleine  anasthetische  Zone  ist  an  beiden  Fusssohlen  in 
der  Xahe  der  Zehenansatze  festzustellen. 

d.  Trophischc  Stdniugcn.  Dermographia  ist  am  ganzen  Korper 
sehr  ausgesprochen,  hauptsac!ilic!i  am  Bauch. 

Dieselbe  zeigt  sich  auch  am  Riicken.  wie  aus  der  beigegebenen 
Phot(\graphie,  die  zugleich  die  Xarbe  zeigen  soil,  hervorgeht.  Das 
durch  Bestreichen  hervorgerufene  Rechteck  und  Dreieck  sind  deutlich 
sichtbar. 
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c.  Rcflcxc.  Knie-Reflexe  etwas  verstarkt.  Leichter  Patellar- 
kloniis.  Kein  Fnssklonus.  Babinsky'sches  Phanomen  nicht  vor- 
handen. 

Rilckcn,  Es  besteht  nirgends  Anastliesie.  Etwas  Empfindlichkeit 
auf  Driick  iiber  der  Narbe. 

Keine  Blasen-  und  Darmstorungen. 

Elektrische  Reaktion. 

Abdomen.  Die  Bauclnvaiid  reagiert  nicht  auf  starke  galvanische 
Oder  faradische  Strome.  Der  Teil  der  Bauchwand,  der  obenan  als 
anasthetisch  beschrieben  ist,  ist  audi  anasthetisch  fiir  den  elektrischen 
Strom,  wahrend  die  anderen  Teile  sehr  empfindlich  sind. 

Bcinc.  Die  Muskelgruppe,  die  vom  N.  femoralis  innerviert  wird, 
reagiert  nur  schwach  und  langsam  auf  starken  galvanischen  Strom. 
Andere  Muskeln  der  Beine  reagieren  nicht  auf  galvanisclie  Elektricitat. 

Starker  faradischer  Strom  erzeugt  schwaclie  und  langsame  Kon- 
traktion  aller  Muskeln  der  Oberschenkel  und  Beine,  ausser  der  linken 
Peronealgruppe. 

Die  starkste  Reaktion  wird  in  der  N.  femoraHs  Gruppe,  den  Ti- 
bialis Autici  und  linken  Zehenstreckern.  aus^^elost. 
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Die  Haut  ist  sehr  empfindlich  fiir  elektrische  Stronie. 

Patientin  geht  ohne  jede  Unterstutzung  und  ohne  Stock.  Der 
Gang  ist  noch  etwas  unbehilflich  und  schleppend,  und  langeres  Gehen 
ist  ihr  noch  nicht  moglich.  Bei  diesem  Befund.  15  Monate  nach  der 
Operation,  muss  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass  die  Patien- 
tin auch  funktionell  vollig  geheilt  wird. 

Was  die  pathologische  Beschaffenheit  des  Tumors  anlangt,  so 
sind  die  Psammome  ja  bekanntermassen  am  seltensten  von  alien 
Riickenmarkstumoren.  Der  Tumor  muss  als  von  der  Dura  ausgehend 
betrachtet  werden,  was  auch  dem  Operationsbefund  entspricht.  Psam- 
mome miissen  mit  Borst  als  endotheliale  Geschwulste  aufgefasst  wer- 
den. Mikroskopisch  zeigten  sich  hyaline  Entartung  der  Gefasswande. 
Konglomerationen  und  Schichtungen  endothelialer  Zellen,  deren  Pro- 
toplasmen  ebenfalls  hyalin  degeneriert  waren ;  dazu  fanden  sich  Kalk- 
teilchen  eingesprengt,  die  unregelmassige  Formen  aufwiesen. 

Die  Psammome  ohne  weiteres  zu  den  Sarkomen  zu  rechnen.  wie 
Bruns  dies  tut,  widerspricht  der  Auffassung  einer  Reihe  anderer 
Autoren. 

Cholestearin  ist  bislang  am  Riickenmark  iiberhaupt  nur  einmal 
gefunden  worden.  und  zwar  von  Chiari  bei  einer  Sektion. 

Um  kurz  zusammenzufassen,  habe  ich  hiermit  zwei  Riickenmarks- 
tumoren mitgeteilt,  von  denen  der  eine  durch  seinen  hohen  Sitz  (3.  Cer- 
vical wirbel)  und  den  Ausgang  in  ganzliche  Heilung  sich  auszeichnet, 
wahrend  der  andere  durch  seine  Grosse  imd  die  pathologische  Beschaf- 
fenheit (Psammom  mit  Cholestearin)  auffallt.  Auch  in  diesem  Falle 
kann  man  schon  jetzt  die  Heilung  als  nahezu  vollendet  ansehen.  Wie 
aus  den  beiden  Krankengeschichten  ersichtlich  ist,  hat  die  Duralnaht 
vollig  gehalten  und  einen  nachtraglichen  Ausfluss  des  Liquors  verhin- 
dert.  Ich  wiederhole.  dass  ich  glaube,  die  Infektionsgefahr  durch  vol- 
ligen  Schluss  der  Dura  wesentlich  zu  verringern,  und  bin  uberzeugt. 
dass  auf  diese  Weise  die  von  den  neuesten  Autoren  angegebene  Sterb- 
lichkeitsrate  von  50  Prozent  ganz  wesentlich  reduziert  werden  kann. 
Die  Laminektomie  als  solche,  wenn  rasch  ausgefuhrt,  ohne  Versuch 
der  Erhaltung  der  Wirbelbogen  und  Dornfortsatze,  ist  absolut  kein 
schwerer  Eingriff.  Der  Shock  sollte  bei  Vermeidung  von  starkerem 
Blutverlust  ebenfalls  nicht  schwer  sein,  und  die  Infektion  des  Dural- 
sackes  ist  bei  Weglassung  der  sonst  so  haufig  geiibten  Drainage  mit 
grosster  Wahrscheinlichkeit  zu  vermeiden. 
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Bemerkungen  zur  Weiterentwickelung  des  Druckdif  f  erenz- 
Verf ahrens  fiir  intrathorakale  Operationen. 


Dr.  WiUy  Meyer, 

Besuchender  Chirurg  am  DeuUchen  HospitaL 


Sauerbruch  unci  Brauer  haben  wir  es  zu  verdanken,  dass  der 
Brustkasten  endgiiltig  entsiegelt  und  der  Chirurgie  zuganglich  gemacht 
ist.  Im  ganzen  menschlichen  Korper  gibt  es  nun  keine  Stelle  mehr,  an 
die  das  Messer  nicht  in  Sicherheit  herankommen  konnte. 

Operationen  an  den  im  Thorax  liegenden  Organen,  vorziiglich 
Lunge.  Speiserohre  und  Herz,  wurden  zwar  schon  vor  den  grundlegen- 
den  Arbeiten  jener  beiden  Forscher  ausgefuhrt;  besonders  hatte  das 
Herz  eine  Ausnahmestellung,  da  eine  osteoplastische  Operation  der 
Wand  des  Thorax  es  dem  Chirurgen  ermoglichte,  ohne  die  Pleura  zu 
verletzen,  das  Herz  selbst  nach  Spaltung  seines  pericardialen  Sackes  zu 
erreichen.  Indessen  liessen  sich  solche  Verletzungen  nicht  in  jedem 
Falle  vermeiden.  An  Lunge  und  Speiserohre  ist  aber  vor  1904  nur 
dann,  werin  Adhasionen  zwischen  beiden  Pleurablattern  gefunden  wur- 
den, ein  wirklich  gefahrloser  operativer  Eingriff,  soweit  die  Eroffnung 
der  Rippenfellhohle  in  Betracht  kommt,  moglich  gewesen. 

Die  Physiologen  batten  in  ihren  Laboratorien  das  Problem  aller- 
dings  schon  viel  friiher  in  Tier-Experimenten  gelost.  Nachdem  das 
Tier  tracheotomiert  war,  wurde  mit  einem  Blasebalg  durch  eine  in  die 
Trachea  eingelegte  Canule  (spater  auch  durch  eine  durch  Mundhohle 
und  Kehlkopf  in  die  Luftrohre  eingefiihrte  Tube)  Luft  rythmisch  in 
die  Lunge  gepresst  und  kunstliche  Atmung  so  nach  Belieben  lange  auf- 
recht  erhalten. 

Aber  der  Chirurg  kann  in  der  ernsten  operativen  Arbeit  am  kran- 
ken  Menschen  solche  Methoden  nur  als  Notbehelf  ansehen.  Da  liegen 
andere  Bedingimgen  vor.  Der  Chirurg  muss  mit  demselben  Grade 
von  Sicherheit  im  Brustkasten  arbeiten  konnen,  wie  an  anderen 
Korperteilen,   und.   soweit   die   Xarkose   dabei    in    Betracht   kommt, 
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verlangen,  dass  bei  der  operativen  Arbeit  im  Thorax  Kopf  und 
Mund  des  Patienten  ebenso  frei  vor  dem  Narkotiseur  liegen 
und  demselben  ebenso  frei  zuganglich  bleiben,  wie  sonstwo.  Zugleich 
miissen  Vorkehrungen  zur  Vermeidung  des  akuten  Pneumothorax  ge- 
troffen  sein,  dieses  gefiirchteten  Fallstricks,  iiber  den  bis  zu  Anfang 
des  zwanzigsten  Jahrhunderts  alle  Pioniere  auf  diesem  Gebiete  ge- 
stolpert  sind. 

Da  zeigte  im  Jahre  1904  Ferdinand  Sauerbruch,  wie  man 
durch  mechanische  Hiilfsmittel  denselben  Zustand  herbeizufiihren 
vermoge,  in  dem  die  Natur  die  Lunge  in  den  menschlichen 
Korper  eingebettet  hat,  und  wie  man  dann  gefahrlos  den  Brustkorb 
offnen  und  seinen  Inhalt  der  Aussenluft  exponieren  konne,  ohne  ein 
plotzliches  Zusammenfallen  des  elastischen  Lungengewebes  durch  den 
Druck  der  eingedrungenen  atmospharischen  Luft,  den  sogenannten 
akuten  Pneumothorax,  befiirchten  zu  mussen.  Von  dem  AugenbHcke 
an  kam  Bewegung  in  die  thorakale  Chirurgie. 

Sauerbruch  brachte  den  Patienten  in  einen  grossen  abgeschlosse- 
nen  Raum  und  steckte  den  Kopf  desselben  durch  ein  Loch  in  der  Wand 
nach  aussen.  Wenn  er  nun  die  Luft  in  dem  Raume  durch  eine  Luft- 
pumpe  verdiinnte  und  denselben  Druck  an  der  Aussenseite  des 
Brustkastens  herstellte,  der  an  seiner  Innenseite  vorherrscht,  so  konnte 
er,  da  der  Patient  in  der  freien  Luft  atmete,  die  Brustwand  ungestraft 
eroffnen,  denn  der  ganze  Kiftverdiinnte  Raum  war  nun  eben  nur  ein 
erweiterter  Pleura-Raum.  Steckte  er  den  Kopf  des  Patienten  in  der 
umgekehrten  Richtung  durch  die  Wand,  namHch  so,  dass  der  Kopf 
innen  und  der  Rumpf  ausserhalb  des  umschlossenen  Raumes  war,  so 
konnte  er  dasselbe  tun  wie  zuvor,  wenn  er  die  Luft  in  dem  Raum  um 
ebenso  viel  verdichtete,  wie  er  sie  vorher  verdiinnt  hatte. 

Das  erstere  Vorgehen  nennt  man  Unterdruck-  und  das  letztere 
Ueberdruck-DifTerenz-Verfahren. 

Sauerbruch  arbeitete  hauptsachHch  mit  Unterdruck;  dem  Ueber- 
druck  wandte  sich  A.  Brauer  zu.  Er  baute  einen  handh'chen  Apparat. 
den  man  an  den  Operationstisch  oder  an  das  Krankenbett  heranrollen 
kann,  wahrend  Sauerbruch  die  Kranken  zur  Kammer  hinbringen  muss. 

Nun  entspann  sich  ein  wissenschaftHcher  Kampf  zwischen  den 
Anhangern  des  Unterdruck-  und  denen  des  Ueberdruckverfahrens.  der 
im  weiteren  Verlaufe  eine  ganze  Anzahl  von  ahnh'chen  Apparaten,  wie 
Brauer's  —  sogenannte  "Umgehungs-Apparate''  — ,  zeitigte,  mittels 
derer,  bei  vermeintHcher  Erreichung  desselben  Resultates,  die  grosseren 
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Anschaffungskosten  der  Unterdruck-Kammer  umgangen  werden  soil- 
ten.  Hierher  gehoren  die  Masken-Apparate  von  Tiegel  Bratt-Schmie- 
den,  Seidel  u.  a.,  in  Verbindung  mit  Tubage  der  Luftrohre,  und  Ka- 
rewski's  Kasten. 

Die  Frage,  ob  die  beiden  Verfahren  gleichwertig  sind  und 
welchem  derselben  dann  der  Vorzug  zu  geben  sei,  ist  bis  heute  eine 
offene  geblieben.  Noch  im  Juni  dieses  Jahres  beantwortete  Prof. 
Friedrich  aus  Marburg  eine  diesbeziigliche,  auf  dem  Chirurgen-Kon- 
gress  in  Philadelphia  an  ihn  gerichtete  Frage  dahin,  dass  er  zwar  mit 
beiden  Methoden  gearbeitet  habe,  dass  er  elfmal  am  Menschen  unter 
Unterdruck  und  zufallig  audi  elfmal  am  Menschen  unter  Ueberdruck 
operiert  habe,  dass  aber  die  begleitenden  Umstande  und  der  Verlauf 
der  Operationen  an  und  fiir  sich  so  ganzlich  verschiedenartig  und  in 
jedem  Falle  eigenartige  gewesen  seien,  dass  Vergleiche  schlechtrdings 
nicht  anstellbar  waren. 

Soviet  aber  lasst  sich  doch  sagen,  dass  alle  jene  Ueberdruck-Ap- 
parate  —  Brauer's  eingeschlossen  —  an  dem  Mangel  leiden,  dass  sie 
den  Apparaten  selbst  anhaftende  Zufalls-Moglichkeiten  den  Opera- 
tionsgefahren  hinzufiigen. 

Meines  Erachtens  wird  sich  die  thorakale  Chirurgie  in  Amerika 
mit  diesen  Apparaten  nicht  befreunden.  Viele  der  Operationen  im 
Thorax  sind  sovvieso  schon  so  schwierig  und  ernst,  dass  auch  die  ge- 
ringste  weitere  Erschwerung,  wenn  sie  sich  vermeiden  lasst,  vermieden 
werden  muss. 

Jegliche  aus  dem  Apparat  als  solchem  hervorgehende  Komplika- 
tion  der  Operation  auszuschalten,  war  die  Aufgabe.  die  ich  mir  selbst 
stellte,  als  ich  mich,  in  Gemeinschaft  mit  meinem  Bruder,  Julius  Meyer, 
der  Ingenieur  ist,  im  November  vorigen  Jahres  an  die  Arbeit  machte, 
eine  Druck-Differenzkammer  fiir  meinen  eigenen  Gebrauch  hier  in 
New  York  zu  bauen.  Nicht  nur  sollte  der  Apparat  verbessert,  sondern 
auch  das  Druckdifferenzverfahren  selbst  erweitert  und  vervollkomm- 
net  werden,  und  zwar  nach  folgender  Richtung  hin : 

Bisher  musste  eine  Operation,  die  in  verdiinnter  Luft  begonnen 
war,  auch  darin  zu  Ende  gefiihrt  werden :  und  war  sie  unter  Ueber- 
druck begonnen,  so  gab  es  keine  Wahl,  sie  musste  unter  Ueberdruck 
weiter  gehen.  Es  war  so  nie  moglich,  beide  Arten  von  Druck  auf  ein 
und  dasselbe  Krankheitsbild  nach  einander  oder  gleichzeitig  wirken 
zu  lassen,  direkte  Vergleiche  zu  ziehen,  die  zu  sicheren  Indikationen 
fur  die  Verwendung  der  einen  oder  anderen  Methode  Anhalt  geben 
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konnten,  und  die  Unsicherheit  auszuschliessen,  die  durch  Vergleiche 
der  Wirkung  auf  verschiedene  Tiere  oder  Menschen  unter  ungleichen 
Begleitumstanden  den  einschlagigen  Untersuchungen  anhaften  muss- 
ten.  Das  sollte  vemiieden  werden.  Daraus  ergab  sich  die  Forderung. 
sich  vom  Atmospharendruck,  als  der  Grenzlinie  des  Differentialdruckes, 
unabhangig  zu  machen  und  so  zu  bauen,  dass  die  Basis  der  Druckdiffe- 
renz  nach  Belieben  iiber,  unteroderim  Atmospharendruck  etabliert  wer- 
den und  ebenso  auch  nach  BeHeben  aus  einer  Lage  in  die  andere  verscho- 
ben  werden  konne,  ohne  die  Operation  dabei  unterbrechen  zu  miissen. 

Vermieden  werden  sollte  ferner  die  in  der  Konstruktion  der 
Sauerbruch'schen  Kammer  bedingte  Xotwendigkeit  des  Umzuges  mit 
dem  Operationstisch  und  allem  zur  Operation  notwendigen  Zubehor 
von  innerhalb  nach  ausserhalb  der  Kammer,  und  umgekehrt,  je  nach- 
dem  sie  fiir  eine  Unter-  oder  Ueberdruck-Operation  verwendet  werden 
sollte.  Das  Innere  des  Thorax  ist  noch  empfindlicher  als  die  Bauch- 
hohle  gegen  Infektion,  und  die  allersorgfaltigste  Asepsis  muss  deshalb 
gewahrt  werden.  Die  aber  schien  gefahrdet  durch  die  bei  Aenderung 
der  Art  des  Druckes  notwendige  Umanderung  der  Kammer.  Diese 
Ueberlegung  fiihrte  zu  der  weiteren  Forderung,  dass  die  Operation 
stets  an  derselben  Stelle  in  der  Kammer  ausgefiihrt  w^erden  sollte, 
welches  immer  der  jeweilige  Druck. 

Weitere  Desiderata  waren,  die  Operation  von  der  Wand  fort  in 
die  Mitte  der  Kammer  zu  verlegen.  so  dass  freie  Beweglichkeit  fiir  den 
Operateur  und  seinen  Assistenten  erzielt  und  Platz  fiir  einen  Assisten- 
ten  zur  linken  des  Operateurs  gewonnen  wurde ;  die  unbehinderte  Mog- 
lichkeit  der  Verstandigung  zwischen  Operateur  und  Xarkotiseiir 
wahrend  der  Operation ;  die  Xarkose  stets  von  zwei  Assistenten  kon- 
trollieren  zu  lassen ;  dafiir  zu  sorgen,  dass  nur  der  Kranke  das  Nar- 
koticum  einatme,  Chirurg  und  Narkotiseur  aber  nicht  dadurch  belastigt 
w'erden;  dem  Operateur  zu  ermoglichen,  den  Kopf  des  Patienten  zu 
sehen  und  dem  Narkotiseur  einen  Blick  auf  das  Operationsfeld  zu 
gestatten;  adjustierbare  Aufhangung  des  Kopfes  des  Patienten;  Er- 
satz eines  Assistenten  durch  mechanische  Vorkehrungen,  den  freien 
Arm  des  auf  der  Seite  liegenden  Kranken  aus  dem  Wege  zu  halten: 
alles  so  einzurichten,  dass  jeder  an  der  Operation  Teilnehmende  nur 
cine  Funktion  zu  verrichten  habe  und  durch  Nichts  davon  abgelenkt 
zu  werden  brauche ;  ausreichende  Ventilation ;  Kontrolle  iiber  die  Rich- 
tung  der  Luftstromungen  in  der  Kammer ;  Moglichkeit  schneller  Druck- 
anderung;  Vermeidung  von  Unterbrechung  der  Druckdifferenz.  einer- 
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lei,  ob  Unter-  oder  Ueberdriick  angewendet  wird  (wenn  z.  B.  Son- 
den  etc.  in  die  Speiserohre  eingefiihrt  werden  sollen),  wie  dies  bei  fast 
alien  Ueberdruck-Apparateil  notvvendig  ist ;  Ersatz  des  Wasser-Ventils 
(lurch  eine  einfache  mechanische  Vorrichtung:  Vermeidung  der  das 
Operieren  storenden  Aufblahung  der  den  Hals  des  Kranken  ab- 
schliessenden  Gummi-Manschette  und  Auswechseliings-Moglichkeit 
der  letzteren  je  nach  der  Halsweite  des  Patienten ;  Reduzierung  des 
von  den  Maschinen  ausgehenden  Gerausches;  Maschinen-Reserve; 
Transportabilitat  der  Kammer ;  Verwendbarkeit  fiir  Kriegszwecke. 

Alle  diese  Forderungen  sind  in  unserem  Apparat  zu  meiner  vollen 
Zufriedenheit  gelost  worden. 

Die  Erfullung  des  Programmes  beziigl.  der  beliebigen  Verschieb- 
barkeit  cler  Basis  des  Differentialdruckes.  im  Verlaufe  einer  und  der- 
selben  Oi>eration,  wurde  in  der  Kombination  zweier  Kammern  zu 
einem  als  Ganzes  funktionierenden  Apparate  gefunden ;  die  Erfullung 
der  konstruktiven  Bedingungen  in  der  Herstellung  jeder  der  zwei 
Kammern  aus  einem  Eisendrahtgestell  und  einem  luftballonartigen 
Teil,  von  denen  letzterer  den  Apparat  abdichtet  und  ersterer  ihm  die 
Starke  verleiht,  dem  Luftdruck  zu  widerstehen. 

Die  raumliche  Kombination  zweier  Kammern  zu  einem  Ganzcn 
lasst  sich  in  mehrfacher  Weise  anordnen,  auf  die  hier  nicht  weiter  ein- 
gegangen  werden  soil. 

Die  Art  des  Druckes  betreffend,  ergeben  sich  folgende  Kombina- 
tionen : 

1.  Die  Kammern  stehen  unter  derselben  Art  von  Druck; 

a)  zwei  positive  Kammern. 

b)  zwei  negative  Kammern. 

2.  Die  Kammern  stehen  unter  verschiedenen  Arten  von  Druck: 

c)  positive  und  negative  Kammer, 

d)  negative  und  positive  Kammer. 

Solchcr  Vereinigung  zweier  Kammern  haben  wir  den  Namen  "Uni- 
versal-Differential-Kammer*'  gegeben. 

Die  von  mir  ausgefiihrte  Universal-Differential-Kammer  (Fig.  I, 
a  und  6),  die  ich  jetzt  im  **Rockefeller  Institute  for  Medical  Research'' 
im  Gebrauch  habe,  besteht  aus  einer  positiven  in  einer  nega- 
tiven  Kammer,  "2  c,''  und  zwar  ist  die  innere.  kleinere,  das  Narkose- 
Zimmer,  und  die  aussere,  grosse,  das  Operationszimmer.  Der 
Ausfuhrung  dieser  Anordnung  ist  der  Vorzug  gegeben,  erstens, 
w^eil    sich    dadurch    die   grosste    Annaherung   an    das    Operieren    in 


276  Meyer:    IVeiterentwickelung  des  Druckdiffcrenz-Vcrfahrcns 


3 


Meyer:   IVeiterentwickelung  des  DruckdifFerefts-Verfahrens 


277 

^  C   c  P 

""  u,o  ^»  -^ 

S  i  u  »L^ 

§2  cH  g 

S  S  ^"^  « 

^  ^  S!  C  <y  u 

ri   ^  ^  ^  %j!i  ^ 


'  4>    O    -r 


•i    .    «^ 


3 
.^ 


M'tS'l  g 

t  tJ  '^  S  c  3  c 
s  It:  o  E5  2  S 
t<   bcE^-g^- 

■=  '^     r:  c.l:  * 

«u    U  t/5   >  C   C<' 


W.c  Ef 

vS  <y  ^  *;;  cj 

.-S   •>  ^  P  S  i2 
5b^  E     -2^ 

fc£<>  bcO 


278  ,    Meyer:    IVeiterentzvickelung  des  Df'uckdiifi''roi:^4't'f^ftthrens 

freier  Luft  erzielen  lasst,  iiulem  man  luinilich  den  Differential' 
druck  aus  halb  Druck  unci  halb  \>r(Innnuiigf  auftiaut.  wobci 
dann  nur  der  Patient  der  vollen  Druckdifferenz  an>g:esetzt  ist  unti 
die  bei  der  Operation  Beteiligten  nur  der  Haltte  dersell*cn ;  zweitcn^^ 
vveil  sich  das  so  entstehende  Xarkose-Zininier  audi  nnabhangig  vmi 
der  grossen  Kammer  als  Ueberdruck-Ap]jarat.  von  uns  **  Positive  Dif* 
ferenial-Kammer"  genannt,  mit  Vorteil  \cr\venden  lasst  (  Vig*  2),  tind 
drittens.  weil  diese  Anordnnng  (**2c")  sich  dnrch  rm^tcbaltiin^  cine* 
Motors  scbnell  und  bequem  in  "i  b''  umanilern  lasst* 

Besonders  scheint  es,  als  ob  auch  ''i  b."  die  Konibinriiinit  zvvcicr 
negativer  Kammern,  von  Bedeutung  wenlen  sojlte.  Itn  Rockefeller  In* 
stitute  babe  icb  mit  der  so  geanderten  Kammer  am  15*  Mai  tliei^^ 
Jahres  eine  Operation  unter  folgenden  Dnickverbattnisseii  ausgcfuhrt: 
In  der  ausseren,  der  Operationskammer,  wnrde  der  Luftdruck  von 
760  auf  744  mm.  Quecksilbersaule  rednz-iert ;  in  der  innereiK  <ler  Nar* 
kosekammer,  von  760  auf  750  mm.  Relativ  zur  aussern  Kammer  btid* 
die  innere  also  eine  Druckkammer  mit  einem  Differcntialdnick  vnn 
6  mm.  gegen  dieselbe:  absolut  genommen.  war  sie  aber  eine  Vaeiiiuii- 
Kammer,  mit  einem  Unterdruck  von  10  ninx.  gegen  die  freie  Liift.  Die 
Operation  wurde  also  in  einer  Holie  v«>n  annahernd  400  Fus*;  iiber 
der  Meereshohe  von  X^evv  York  ausgetubrt !  Fiir  Oi>erationtm  an 
Lungenkranken  mag  dies  von  Bedeutung  wcrden;  mehr  aber  rioch  in 
der  Xacbbebandlung,  besonders  wenn,  bei  wacbsender  Erfahrun|»+  die 
Erbebung  sicb  auf  grossere  Hoben  steigern  la^st.  Die  Kammer  iM  ar> 
gebaut,  dass  eine  Erbebung  bis  auf  annahernd  2000  Fuss  HiaitBnden 
kann. 

Inzwiscben  ist  die  in  der  Universal-Oifferential-Kanuner  als  Nar- 
kosezimmer  benutzte  innere  Kammer  (  Fig.  2)  als  unabbringiKcr 
Ueberdruck-Apparat,  nach  vielwocbenllidier  Priifung  am  Tier,  mi 
Deutscben  Hospital  aufgestellt  und  mebrfach  mit  Ertol^  heini  Men- 
scben  zur  Anwendung  gekommen.  Die  Universalkaninier  (Fifj,  1. 
a  und  h)  wird  ebenfalls  dort  aufgestellt  wenlen,  sobald  der  fiir  die 
thorakale  Abteilung  bestimmte  Neubau  cs  zulasst.^ 

Es  ist  ausserordentlicb  erfreulich,  und  gebiibrt,  nelien  aiifrichtl-* 
gem  Danke,  den  Herren  im  Direktorium  de?^  Deutscben  TTospitals  licibe 
Anerkennung,  dass  sie,  weise  vorausscbaiicnd  mid  in  vnller  Krkeniilnis 

1  Die  Habere  Beschrcibnng  der  bciden  KamnunT  ist  an  andercti   StcUeii  in  drr 
Literatiir   ver()ffentlicbt.     Ein    Blick   auf   die   bcsiacgibcticri    AhUiUlungcn   wir4    dia 

Erreicbte  vcrstiindlich  macben. 
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der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes,  im  Mai  dieses  Jahres  einstinimig 
den  Beschluss  fassten,  eine  Abteilung  zu  bauen,  vvelche  nur  der  thora- 
kalen  Chirurgie  in  all  ihren  Richtungen  und  Beziehungen  gewidniet 
sein  soli.  Sie  haben  dadurch  nicht  nur  erreicht,  dass  das  Deutsche 
Hospital  der  Stadt  New  York  beim  Eintritt  in  das  fiinfte  Jahrzehnt 
seines  Bestehens  die  erste  Anstalt  in  der  Welt  ist,  welche  eine  seiche 
Abteilung  errichtet,  sie  haben  dadurch  auch  alien  anderen  Kranken- 
anstalten  ein  nachahmungsvvertes  Beispiel  gesetzt. 

Mochte  die  neue  "Abteilung  fiir  Thorakale  Chinirgie''  des  Deut- 
schen  Hospitals  bald  vollendet  dastehen,  der  Wissenschaft  zum  Ruhme, 
der  leidenden  Menschheit  zu  Nutz  und  Frommen ! 

Karlsbad,  ini  August  1909. 


Zur  Technik  der  Orcheopexie. 


Franz  Torek,  A.M.9  M.D. 

Besuchender  Chirurg  am  DeuUchen  Hospital. 


Im  Jahre  1905  veroffentlichte  Keetley  eine  Methode  der  operati- 
ven  Behandlung  des  retinierten  Hodens,  deren  Wesentliches  darin  be- 
steht,  dass  der  Hoden  durch  eine  im  Scrotum  gesetzte  Wunde  an  die 
Oberschenkelfascie  geankert  vvird  und  die  Wundrander  der  Scrotal- 
haut  mit  denen  der  Oberschenkelhaut  vernaht  werden.  Ohne  von 
Keetley's  Operation  etwas  zu  wissen,  habe  auch  ich  seit  ca.  3>4  Jahren 
in  Fallen  von  Nondescensus  die  Testikel  an  die  Oberschenkelfascie 
angenaht  und  habe  vviederholt  meine  Falle  vorgestellt.  Erst  kiirzlich 
wurde  ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Keetley  eine  ahnliche 
Methode  beschrieben  habe. 

Schon  a  priori  konnte  man  annehmen,  dass,  wenn  zwei  sich  ein 
gleiches  Ziel  gesteckt  haben  und  unabhangig  von  einander  darauf  hin 
arbeiten,  die  Wege,  auf  welchen  sie  das  Ziel  erreichen,  mit  einander 
nicht  identisch  sein  wiirden.  Beim  Lesen  von  Keetley's  Veroffent- 
lichung  sah  ich  denn  auch,  dass  unsere  Methoden  in  gar  manchen 
Einzelheiten,  ja  sogar  prinzipiellen  Punkten,  von  einander  abweichen. 
Sie  stellen  also  eigentlich  zwei  verschiedene  Operationsmethoden  dar, 
und  da  ich  uberzeugt  bin,  dass  meine  Technik,  wenngleich  etwas 
schvvieriger,  doch  bessere  Resultate  sichert,  so  sehe  ich  mich  veran- 
lasst,  dieselbe  zu  veroffentlichen. 

Die  Operation  wird  folgendermassen  ausgefiihrt:  Der  Hoden 
wird  durch  einen  Schnitt  uber  dem  Leistenring  exponiert  (Fig.  i). 
Die  Aponeurose  des  Obliquus  externus  wird  ebenso,  wie  bei  der  Ope- 
ration fiir  Inguinalhernie,  gespalten ;  denn  ohne  geniigende  Freilegung 
des  Leistenkanals  ware  es  nicht  mogiich,  den  Samenstrang  in  der  exak- 
ten  Weise  zu  praparieren,  welche  die  richtige  Ausfiihrung  der  Opera- 
tion erheischt.  Jetzt  werden  sowohl  Hoden  wie  Samenstrang  von 
alien  ihren  Hullen  befreit.    Was  den  Hoden  anbetrifft,  so  bin  ich  der 
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Fig.   I.     Der  'Pcstikcl   ist  blossgclegt. 


Fig.  2.     Der  Sanienstrang  isl   frcii)niparicrt :  das   Giibemaculiim  iind   sanitliclie 

I>indegc\vebc  sind  entfernt;  das  Vas  deferens  liegt  nach  iintcn  zii. 

die  Arterie  und  die  Venen  weiter  oben 
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Ansicht,  (lass  es  ein  entschiedener  Vorteil  ist,  denselben  durch  Zuriick- 
Iclappen  der  Tunica  vaginalis  blosszulegen,  da  die  unmittelbare 
Anheftung  desselben  an  den  Schenkel  ohne  Zvveifel  eine  festere  ist, 
als  wenn  die  Tunica  vaginalis  interponiert  ist.  Das  Vas  deferens  und 
die  Gefasse  des  Samenstranges  miissen  aller  ihrer  Decken  entblosst 
werden.  Das  gubernaculum  testis,  bestehend  aus  Bindegewebe  und 
Fasern.  welche  von  den  Bauchmuskeln  und  dem  Peritoneum  stammen, 
wird  abgetragen,  so  dass  nichts  iibrig  bleibt,  als  das  Vas  deferens  und 
die  Blutgefasse.  Figur  2  zeigt  den  Samenstrang  herausprapariert ; 
das  V^as  deferens  liegt  nach  unten  zu.  die  Arterie  und  die  Venen  weiter 
oben.  Sie  liegen  separat,  da  das  Bindegewebe,  welches  sie  sonst  in 
'einen  Strang  vereinigt,  entfernt  worden  ist.  Wenn  diese  Gebilde  ab- 
solut  blossgelegt  werden,  so  dass  nicht  die  geringste  Bindegewebs- 
schicht  mehr  daran  haftet.  so  lasst  sich  der  Hoden  in  der  Kegel  her- 
imterziehen.  Sollte  irgend  ein  Gefass  ausnahmsweise  das  Hinabziehen 
des  Organs  verhindern,  so  mag  man  es  trennen;  es  ist  ja  bekannt, 
dass,  selbst  wenn  alle  Gefasse  getrennt  werden,  ausser  denen,  welche 
das  Vas  deferens  begleiten,  die  Ernahrung  des  Testikels  dennoch  er- 
halten  bleibt.  Ich,  personlich,  habe  die  Gefasse  nie  opfern  miissen, 
sondern  bin  immer  mit  dem  sauberen  Praparieren  derselben  bis  hoch 
hinauf  ausgekommen.  Bei  dieser  Preparation  weicht  meine  Operation 
in  einem  wichtigen  Punkte  von  Keetley*s  ab.  Keetley  empfiehlt,  dass 
man  den  Cremaster  so  hoch  wie  moglich  durchschneide  und  nach  unten 
klappe,  um  dann  den  Cremaster,  und  nicht  eigentlich  den  Hoden  selbst, 
an  die  Schenkelfascie  zu  nahen,  eine  Prozedur,  die  ich  fiir  weniger  gut 
halte.  Keetley  gibt  zu,  dass  in  einigen  seiner  Falle  der  Hoden  sich 
nach  der  Operation  in  der  Regio  pubica  befand,  ein  ungiinstiger  Platz, 
da  er  dort  leicht  verletzt  werden  kann.  Bei  meinen  Fallen,  mit  direk- 
ter  Anheftung  des  Hodens  an  den  Schenkel,  kommt  das  nie  vor;  er 
hangt  stets  in  ganz  normaler  Weise  im  Scrotum. 

Nun  wird  ein  Schnitt  in  den  Oberschenkel  bis  auf  die  Fascia  lata 
gemacht.  Um  zu  bestimmen,  wo  inzidiert  werden  soil,  wird  der  Hoden 
aus  der  Inguinalwunde  hervorgeholt  und  sanft  nach  unten  gezogen. 
Der  Punkt,  an  welchem  er  den  Oberschenkel  beriihrt,  wird  zur  Inzision 
gewahlt.  Die  Richtung  des  Schnittes  mache  ich  von  vorn  nach  hinten 
imd  ein  wenig  abwarts,  ein  Verlauf,  der  nach  Kocher'schem  Prinzip 
den  natiirlichen  Linien  der  Haut,  sozusagen  den  Spaltlinien,  entspricht 
(Fig.  3).  Kettley  macht  einen  Langsschnitt,  parallel  mit  der  Achse 
des  Schenkels.    Seine  Wunde  hat  also  eine  vordere  und  hintere  Lippe, 
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Fig.  3.     Schnitt  auf  die  Fa«;cia  lata  von  vorn  nach  liintcn   iind  ein  wenig 
abwarts,  in  der  Riclitung  vnn  Kocher's  Normalschnitt. 


Fig.  4.     Von   der   Inguinalwnnde   his   zum    Boden   des   Scrotum   ist   ein  Kanal 

gebildct  und   der  Testikel  durcli   einen  Schnitt  im   Scrotum 

hervory^eholt    worden. 


Torek:  Zur  Technik  der  Orcheopexie  285 

wahrencl  die  meine  eine  obere  und  untere  hat.  Das  Einzige,  was  man 
gegen  meine  Schnittfiihrung  haben  konnte,  ist,  dass  in  einem  spateren 
Schritte  der  Operation,  wenn  der  Hodensack  an  den  Schenkel  genaht 
wird,  die  Naht  zwischen  dem  hinteren  Wundrande  des  Scrotum  und 
dem  oberen  Wundrande  des  Oberschenkels  wahrscheinlich  etwas 
schvvieriger  auszufuhren  ist,  als  die  der  entsprechenden  hinteren  Wund- 
rander  bei  Keetley's  Operation.  Andererseits  jedoch  endet  bei  Keet- 
ley's  Langsschnitt  die  Vereinigung  zwischen  Scrotum  und  Schenkel 
in  einem  ziemlich  scharfen  Punkte,  der  unter  starker  Spannung  steht 
und  leicht  ladiert  werden  kann,  wahrend  bei  meinem  Schnitt  die  Ap- 
position von  Hodensack  und  Schenkel  eine  durchaus  natiirliche  und 
die  Spannung  eine  geringe  und  gleichmassige  ist. 

Vom  unteren  Winkel  der  Inguinalwunde  aus  wird  nun  mit  dem 
Finger  eine  Tasche  im  Scrotum  gegraben  und  dessen  unteres  Ende 
durch  einen  Schnitt  erofFnet.  In  Sitz,  Lange  und  Richtung  muss  dieser 
Schnitt  genau  mit  dem  im  Oberschenkel  angelegten  iibereinstimmen, 
damit  die  Wundrander  gleichmassig,  ohne  Spannung  und  ohne  Falten» 
vereinigt  werden  konnen.  Der  Testikel  kann  nun  durch  den  neugebil- 
deten  Kanal  herab-  und  zur  Scrotalwunde  herausgezogen  werden 
(Fig.  4).  Oder  man  kann  ihn  auch  oben  lassen,  bis  man  so  weit  ist, 
ihn  an  die  Fascie  anzunahen.  In  letzterem  Falle  tut  man  aber  gut^ 
durch  den  Kanal  ein  Instrument  oder  einen  Streifen  Gaze  zu  fiihren, 
damit  man  denselben  nicht  verliert;  denn  nachher  noch  einmal  zu 
graben,  wenn  die  eine  Scrotalwundlippe  mit  dem  entsprechenden 
Wundrande  am  Schenkel  schon  vernaht  ist,  ware  nicht  ratsam,  da  die 
Xaht  dadurch  gefahrdet  werden  konnte.  Das  Bild  zeigt  die  erstere 
Methode;  jedoch  habe  ich  oft  die  letztere  gewahlt  und  den  Testikel 
oben  gelassen,  wo  er  wahrend  des  nachsten  Schrittes  der  Operation, 
der  Vereinigung  der  oberen  Wundrander  von  Scrotum  und  SchenkeU 
aus  dem  Wege  ist. 

Dieser  Schritt  ist  der  schwierigste  in  der  ganzen  Prozedur,  wenn 
man  hierbei  iiberhaupt  von  Schwierigkeit  sprechen  kann.  Die  Lage 
der  zu  vereinigenden  Hautlappen  macht  die  Naht  weniger  leicht,  als 
gewohnlich.  Wahrend  in  der  Regel  Hautrander,  welche  man  vernaht, 
einander  zugewandt  sind,  sind  sie  hier  von  einander  abgewandt  (Fig. 
5  und  6).  Ferner  liegt  bei  der  Naht  gewohnlich  die  Hautflache  oben 
und  die  wunde  Flache  unten.  Hier  jedoch,  wenn  man  den  oberen 
Wundrand  der  Schenkelwunde  und  den  entsprechenden  Rand  der 
Scrotalwunde  aneinander  bringt,  so  haben  wir  die  wunde  Flache  der 
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Fig.   5.     Ank'gen   der   Xaht   zwischen    hinterem    Wiindranclc   dcs    Scrotum   und 

oberem   Wiindrandc  des  Schenkels.     Man   fassi  wenig  von 

der  Haut,  mchr  von  der  wunden  Fliiche. 


Im^.  6.     Zciiit  nocli  (kiiiliclicr.  als   1m^.  5.   dass  der  Knoten  auf  die   Hautflache 

VAX   liuj^cn   konimt. 
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Lappen  vor  uns,  wahrend  die  Hautflachen  von  uns  abgewandt  sind. 
Wenn  man  also  in  der  gebrauchlichen  Weise  die  Knoten  der  Naht  auf 
die  Haut  legen  will,  so  muss  man  von  unten  nach  oben  nahen.  anstatt, 
wie  gewohnlich,  von  oben  nach  unten,  und  hat  zum  Knoten  der  Faden 
wenig  Raum.  Wenn  man  nun  dieses  Prinzip  begreift,  so  ist  die  Schwie- 
rigkeit  wirklich  sehr  gering.  Fig.  5  zeigt  die  Lage  der  N^aht  ziemlich 
gut  in  der  Schenkelwunde,  weniger  deutlich  in  der  Scrotahvunde.  Die 
Einstich-  und  Ausstichoffnung  durch  jeden  der  Lappen  sollen  sich  so 
zu  einander  verhalten,  dass  auf  der  Haut  der  Stich  naher  am  Rande 
ist,  als  auf  der  wunden  Flache,  um  dadurch  ein  Einkrempeln  der  Haut 
zu  vermeiden,  wozu  die  Scrotalhaut  ganz  besonders  neigt.  Beachtung 
dieser  kleinen  Finessen  ist  deswegen  hier  so  wichtig.  weil  man  vveder 
beim  Anlegen  der  Naht,  noch  nach  Beendigung  derselben,  eine  etwaige 
fehlerhafte  Adaptirung  durch  Zupfen  mit  Pincetten  korrigieren  kann : 
die  Nahte  miissen  von  vornhercin  richtig  angelegt  werden.  Fig.  6. 
von  einem  anderen  Patienten,  zeigt  noch  deutlicher  als  Fig.  5,  dass 
der  Knoten  auf  die  Hautflache  zu  liegen  kommt.  Fig.  7  zeigt  den- 
selben  Patienten,  nachdem  drei  Nahte  angelegt  worden  sind.  Den 
ersten  Knoten  sieht  man,  da  sich  seine  Enden  um  die  Kante  herum- 
gedrangt  haben;  vom  zweiten  ist  absolut  nichts  zu  sehen  und  vom 
dritten  nur  die  noch  nicht  abgeschnittenen  langen  Enden.  Dieses  Bild 
zeigt  auch  die  schon  erwahnte  Neigung  der  Scrotalhaut,  sich  einzu- 
krempeln.  Fig.  8  zeigt  wieder  denselben  Fall,  wie  Fig.  5,  nach  Be- 
endigung dieses  Schrittes  der  Operation.  Die  ganze  hintere  Lippe  der 
Scrotahvunde  ist  jetzt  mit  dem  entsprechenden  Rande  der  Schenkel- 
wunde vereinigt.  Auf  diesem  Bilde  erkennt  man  sofort,  dass  die  Kno- 
ten, welche  auf  der  jetzt  verborgenen  Hautflache  Hegen,  mit  Ausnahme 
der  beiden  Endnahte,  nicht  mehr  zuganglich  sind  und  nicht  entfernt 
werden  konnen.  Daher  bedient  man  sich  zu  dieser  Nahtreihe  des  Cat- 
gut. SoUte  man  es  vorziehen,  ein  nicht  absorbirbares  Nahtmaterial 
zu  gebrauchen,  so  ware  eine  subkutane  Naht  mit  Silkwormgut  oder 
feinem  Silberdraht  am  Platze;  die  Naht  wiirde  dann  von  dem  einen 
Wundwinkel  aus  entfernt. 

Jetzt  kommen  wir  zu  der  Befestigung  des  Hodens  an  die  Fascie. 
Je  nach  der  Grosse  des  Organes  werden  drei  bis  fiinf  Chromcatgut- 
nahte  gebraucht.  Es  muss  von  der  Tunica  albuginea  genug  gefasst 
werden,  um  einen  guten  Halt  zu  geben.  Alle  Nahte  werden  angelegt, 
ehe  irgend  eine  davon  gekniipft  wird,  denn  wenn  eine  Naht  zugebunden 
wiirde,  so  ware  es  nicht  moglich,  die  nachste  anzulegen.     Die  relative 
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Fig.  7.  Man  erkennt  die  Neigung  der  Scrotalhaut,  sich  einzukrempeln.  Es 
sind  drei  Nahte  angelegt  worden ;  den  Knoten  der  ersten  Naht  sieht  man, 
da  er  sich  um  die  Kante  herumgedrangt  hat ;  der  zweite  ist  verl>orgen ; 
vom  dritten  sieht  man  niir  die  noch  nicht  abgeschnittenen  langen   Enden. 


Fig.  8.     Die  ganze  hintere  Lippe  der  Scrotalwunde  ist  mit  dem  oberen  Rande 
der  Schcnkelwunde  vereinigt. 
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I^ge  der  Stichlocher  in  der  Fascie  muss  derjenigen  der  Stichlocher 
im  Hoden  moglichst  genau  entsprechen,  da  sonst  durch  ungleichmassi- 
gen  Zug  eine  Zerrung  entstehen  konnte.  Man  muss  sich  audi  der 
Lage  der  Vena  femoratis  und  saphena  vergevvissern,  damit  man  die- 
•selben  nicht  ansticht.  In  Fig.  9  sieht  man  fiinf  Nahte  durch  Hoden 
und  Fascie  gelegt,  vor  dem  Knupfen  dersclben. 

Wie  ich  schon  oben  bemerkt  habe,  verfahrt  Keetley  bei  der  An- 
lieftung  ganz  anders,  indem  er  den  hoch  oben  durchtrennten  und  nach 
unten  geklappten  Cremaster  an  die  Fascie  genaht  haben  will,  so  dass 
der  Hoden  also  gar  nicht  unmittelbar  befestigt,  sondern  durch  Ver- 
mittelung  des  Cremaster  geankert  wird;  der  Vorgang  ist  somit  gar 
Iceine  Orcheopexie  im  eigentlichen  Sinne.  Die  Griinde,  warum  ich 
diese  Methode  nicht  fiir  gut  halte,  habe  ich  bereits  angegeben. 

Obgleich  ich  mich  bis  jetzt  zur  Anheftung  des  Hodens  stets  des 
Chromcatgut  bedient  habe,  so  ist  doch  nichts  gegen  den  Gebrauch 
eines  nicht  resorbirbaren  Stoffes,  z.  B.  Seide,  einzuwenden.  Denn 
erstens  wird  ja  der  Testikel  spater  wieder  abgelost  und  die  Nahte 
konnen  wieder  entfernt  w^erden.  Zweitens  aber  kann  man  gar  nicht 
behaupten,  dass  Chromcatgut  immer  resorbiert  wird.  In  einigen  die- 
ser  Falle  habe  ich  beim  Ablosen  des  Hodens  nach  fiinf  bis  sechs  Mo- 
naten  noch  das  Chromcatgut  unverandert  vorgefunden;  ja,  in  einem 
anderen  Falle,  einer  Laparotomie,  fand  ich  bei  einer  Nachoperation 
nach  achtzehn  Monaten  noch  unverandertes,  vollig  aseptisch  eingeheil- 
tes  Chromcatgut  vor.  Nur  vor  dem  Gebrauch  des  gewohnlichen  Cat- 
gut mochte  ich  warnen,  da  die  kurzc  Zeit  bis  zu  dessen  Resorption 
nicht  geniigt,  um  dem  Hoden  einen  festen  Halt  zu  geben. 

Wenn  der  Hoden  an  der  Fascie  befestigt  ist,  so  schreiten  wir  zur 
Vereinigung  der  vorderen  Lippe  der  Scrotalwunde  mit  dem  unteren 
Rande  der  Schenkelwunde.  Diese  Naht  ist  ganz  einfach;  nur  muss 
man  die  Xeigung  der  Scrotalhaut,  sich  zu  invertieren,  nicht  vergessen 
und  ihr  entgegenarbeiten.    Zu  dieser  Naht  gebrauche  ich  Seide. 

Jetzt  ist  der  Hoden  vollstandig  von  Haut  umgeben  (Fig.  10), 
und  wir  wenden  unsere  Aufmerksamkeit  wieder  der  Inguinalwunde 
zu.  Diese  wird  in  drei  Lagen  geschlossen,  wie  bei  Bassini's  Hernien- 
operation,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  der  Samenstrang  nicht  ver- 
lagert  wird,  es  sei  denn,  dass  eine  gleichzeitig  bestehende  Hernie  dieses 
Verfahren  wiinschenswert  macht.  In  diesem  Falle  aber  macht  man 
diesen  Teil  der  Operation  noch  ehe  der  Hoden  durch  das  Scrotum 
heruntergebracht  wird,  also  z.  B.  gleich  nach  dem  in  Fig.  2  illustrier- 
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Fig.  9.     Fiinf  Xiihte  sind  angelegt  hcluifs  Vereinigung  von   Hoden  und  Fascie. 


Fig.  10.  Der  Hoden  ist  an  die  Fascic  hofestigt  worden  und  die  Hautwundc  iiber 
ihni  vcrniiht.  In  der  Inguinal wnnde  sielu  man  drei  Niihte,  welche  eincrseits 
dnrch  den  ()blic|uus  internns  unci  Transvcrsalis  (oben),  andererseits  durch 
(las  P()Ui)art'sche  Band  (unlen)  gefiilirt  sind.  Die  Aponcurose  des  Obliquus 
externum  wird  zunickiiehallen,  oben  von  einer  Klammer,  unten  von  eincm 
llaken,  der  ^ie  /urn    leil   verbirpt. 
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ten  Schritte.  In  alien  anderen  Fallen  lasst  man  den  Samenstrang  auf 
dem  direktesten  und  kiirzesten  Wege  herunterkommen.  Fig.  lo  zeigt 
drei  Nahte,  welche  einerseits  durch  den  Obliquus  internus  und  Trans- 
versalis,  andererseits  durch  das  Poupart'sche  Band  gefiihrt  sind.  Die 
Vereinigung  dieser  Gewebe  bildet  den  Verschluss  der  ersten  Lage, 
Die  Aponeurose  des  Obliquus  externus  sieht  man  im  Bilde  zuriickge- 
halten;  der  obere  Rand  wird  von  einer  Klammer  gehalten,  der  untere 
von  einem  vierzinkigen  Haken,  welcher  die  Aponeurose  zum  Teil  ver- 
birgt.  Die  Naht  dieser  Aponeurose  bildet  die  zweite  Lage,  und  zum 
Schluss  kommt  die  Hautnaht. 

Fig.  II  zeigt  die  beendete  Operation.  Ein  kleiner  Streifen  Gaze 
wird  mit  Hilfe  einer  Kornzange  vorsichtig  durch  den  Kanal  zwischen 
Hodensack  und  Schenkel  gezogen;  derselbe  dient  als  Bedeckung  fiir 
die  tiefe  Naht.  Er  wird  etwa  fiinf  oder  sechs  Tage  an  Ort  und  Stelle 
belassen.  Fig.  12  zeigt  dasselbe  wie  Fig.  11  in  einem  Falle  von  bei- 
derseitiger  Hodenretention  bei  einem  Knaben,  dessen  linker  Hoden  ein 
halbes  Jahr  friiher  heruntergebracht  worden  war.  Die  Losung  des- 
selben  geschah  direkt  vor  der  Operation  am  rechten  Hoden.  Im  Bilde 
sieht  man  die  linke  Inguinalnarbe  und  die  Stiche  in  der  abgelosten 
und  wieder  veruahten  linken  Halfte  des  Hodensackes ;  von  der  Naht 
der  linken  Oberschenkelwunde  ist  fast  nichts  zu  sehen,  da  sie  hinter 
dem  Hodensack  verborgen  ist.  Ein  grosser  Verband  wird  dann  an- 
gelegt,  welcher  das  ganze  Scrotum  und  die  Abdominalwunde  bedeckt. 
Dieser  wird  nach  fiinf  bis  sechs  Tagen  gewechselt,  und  alle  Hautnahte 
werden  entfernt,  ausser  jener  tiefen,  versteckten  Reihe  zwischen  Scro- 
tum und  Schenkel,  an  welche  man  nicht  heran  kann.  Man  wird  sich 
erinnern,  dass  hier  Catgut  gebraucht  wurde  und  somit  die  Faden  nicht 
entfernt  zu  werden  brauchen.  Wenn  eine  subkutane  Naht  gebraucht 
worden  ist,  so  wird  sie  zur  selben  Zeit  in  der  iiblichen  Weise  entfernt. 
Der  Patient  bleibt  etwa  zehn  Tage  im  Bett. 

Nach  drei  bis  sechs  Monaten  wird  der  Hoden  sorgfaltig  wieder 
abgelost  und  die  Scrotalwunde  dariiber  vemaht.  Die  Schenkelwunde 
wird  gleichzeitig  geschlossen. 

In  Fallen  von  beiderseitiger  Hodenretention  wird  nur  ein  Hoden 
auf  einmal  heruntergebracht,  da  in  diesen  Fallen  das  Scrotum  rudi- 
mentar  ist  und  nicht  ohne  grosse  Spannung  an  beide  Schenkel  befestigt 
werden  konnte;  der  Erfolg  der  Operation  wiirde  somit  in  Frage  ge- 
stellt  werden.  Fig.  3  und  12  stellen  einen  Fall  dar,  in  welchem  die 
linksseitige  Operation  sechs  Monate  f ruber  gemacht  worden  war;  die 
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Operation  am  rechten  Hoden,  welche  hier  illustriert  ist,  wurde  gleich- 
zeitig  mit  der  Losung  des  linken  Hodens  vom  Schenkel  vorgenommen. 
Die  Bilder  zeigen  deutlich  die  Xahte,  mit  denen  das  Scrotum  iiber  dem 
linken  Hoden  wieder  verschlossen  worden  ist.  Dies  ist  der  regiilare 
Modus  vorzugehen;  bei  der  Operation  am  zweiten  Testikel  wird  der 
erste  losgelost. 

Der  Erfolg  ist  in  alien  Fallen  ein  vollkommener  gewesen.     Ueber 
einen  der  Patienten  berichtete  mir  dessen  Hausarzt,  dass  kurz  nach 


Fig.  II.    Die  Operation  ist  beendet.    Eine  Streifen  Gaze  liegt  in  dem  Hautkanal 
zwischen  Scrotum  und  Schenkel  als  Deckung  fiir  die  tiefe  Naht. 

seiner  Entlassung  aus  dem  Hospital  ein  grosser  Bernhardinerhund  mit 
Wuclit  an  ihn  herangesprungen  sei  und  zwar  direkt  an  den  angehefte- 
ten  Hoden;  infolge  dessen  sei  der  Hoden  abgerissen  und  wieder  zu- 
riickgeschliipft.  An  demselben  Tage,  an  welchem  mir  dies  erzahlt  wor- 
den war,  hatte  ich  einen  meiner  Orcheopexiefalle  in  der  Academy  of 
Medicine  vorzustellen,  und  dort  berichtete  ich  gewissenhaft  iiber  den 
mir  von  jenem  Arzt  mitgeteilten  Misserfolg.  Bei  einer  spateren  Un- 
tersuchung  jedoch  fand  ich,  dass  der  Hoden  wohlbehalten  an  seinem 
Ankerplatz  lag,  nur  war  er  vollkommen  von  der  Haut  des  Ober- 
schenkels  bedeckt,  so  dass  der  Herr,  der  jedenfalls  nur  die  Scrotalhaut 
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palpiert  hatte,  glaubte,  dass  der  Hoden  fehle.  Dieselbe  Erfahrung 
machte  ich  bei  einem  anderen  Patienten,  welcher  nach  der  Operation 
zu  mir  kam  und  die  Befiirchtiing  anssprach,  der  Hoden  miisse  sich 
wolil  **aufgel6st''  haben,  da  er  ihn  nicht  im  Hodensack  vorfand.  Der 
Tatbestand  war  genau  derselbe  wie  der  oben  beschriebene ;  der  Hoden 
sass  in  der  Schenkeltasche. 

In  der  Beschreibung  dieser  Operation  liabe  ich  die  Genauigkeit 
im  Xahen  etwas  betont,  da  ich  diese  fiir  einen  wichtigen  Faktor  halte, 


Fig.  12.  Dasselbe  wie  F'ig.  11  in  einem  Falle  von  beiderseitiger  Hodenretention. 
Der  friiher  heruntergebrachte  linke  Hoden  wurde  zu  Anfang  dieser  Opera- 
tion (am  rechten  Hoden)  vom  Schenkel  gelost,  und  die  Wunden  wurden 
genaht.  Man  sieht  die  Naht  in  der  linken  Halfte  des  Hodensackes  und  die 
Narbe  der  linken  Inguinalwunde ;  die  Naht  der  linken  Oberschenkelwunde 
ist  fast  ganz  versteckt.  Vgl.  auch  Fig.  3,  von  demselben  Falle,  wo  ebenfalls 
die  Naht  in  der  linken  Scrotalhalfte  zu  sehen  ist. 

um  primare  Heilung  ohne  lokalen  Reiz  zu  sichern.  In  keinem  meiner 
Falle  war  auch  die  geringste  Stichreaktion  vorhanden.  In  alien  Fallen 
lag  nach  der  Operation  der  Hoden  an  normaler  Stelle  unten  im  Scro- 
tum, das  sich  stets  entwickelt  hat,  und  in  alien  Fallen  hat  er  an  Ge- 
wicht  zugenommen.  Die  Resultate  konnen  daher  als  ideale  bezeichnet 
werden.  Wenn  also  auch  die  Technik  etwas  schwieriger  ist,  als  bei 
anderen  Prozeduren,  so  wird  man  doch  durch  die  Vollkommenheit 
des  Erfolges  fiir  seine  Miihe  reichlich  belohnt. 


Die  congenitalen  Divertikel  der  Blase. 


Dr.  Hermann  Fischer. 

A4i*  Chirurg  am  Deulschen  Hospital*  Chofarxt  in  der  chinirgisclien  AbteOuig 
det  Dautschen  Dispensaiy. 


Die  Anregung  zur  folgenden  Studie  wurde  dem  Verfasser  dutch 
einen  interessanten  Fall  gegeben,  den  er  Gelegenheit  hatte,  im  Anfang 
des  Jahres  1907  im  Hospitale  zu  beobachten. 

Es  handelt  sich  um  einen  Herrn  von  75  Jahren,  der  wegen  einer 
Blasenaffektion,  an  der  er  seit  fast  10  Jahren  litt,  im  Marz  1907  das 
Hospital  aufsuchte.  Er  war  bis  zu  seinem  sechsten  Jahre  immer  ein 
krankliches  Kind  gewesen.  Im  spateren  Leben  war  er  stets  wohl  bis 
zu  seinem  65.  Lebensjahre.  Er  hat  weder  eine  Gonorrhoe  noch  eine 
luetische  Infektion  durchgemacht ;  behauptet  aber,  so  lange  er  denken 
kann,  eine  eigentiimliche  Blasenstorung  gehabt  zu  haben.  Diese  be- 
stand  hauptsachlich  darin,  dass  wahrend  der  Miction  die  Urinentlee- 
rung  plotzlich  versiegte,  obgleich  Harndrang  weiter  bestand.  Wenn 
Patient  dann  seine  Bauchpresse  starker  in  Anspruch  nahm,  so  gelang 
es  ihm,  seine  Blase  vollstandig  zu  entleeren.  Der  Urin  war  immer 
klar.  Vor  ungefahr  10  Jahren  bemerkte  er  zuerst,  dass  sein  Urin  ab 
und  zu  blutig  gefarbt  war.  Kurze  Zeit  darauf  bemerkte  er,  dass  die 
Entleerung  der  Blase  immer  schwieriger  wurde,  und  dass  er  sowohl 
am  Tage  wie  in  der  Nacht  haufiger  urinieren  musste.  Ein  Arzt  riet 
ihm  zur  Benutzung  des  Katheters.  Patient  hat  daher  seit  Jahren  ein 
Katheterleben  gefiihrt,  jedoch  war  er  immer  imstande,  einen  Teil  des 
Urins  selber  zu  lassen,  musste  jedoch  bei  jeder  Miction  zum  Katheter 
greifen,  um  den  "zuriickgebliebenen  Urin*'  zu  entfernen,  um  Erleich- 
terung  zu  bekommen.  Der  Urin  wurde  nun  bald  triibe  und  flockig. 
Im  Verlaufe  der  letzten  zwei  Jahre  hat  sich  sein  Zustand  bedeutend 
verschlimmert.  Es  stellte  sich,  auch  nachdem  er,  wie  er  glaubte,  seine 
Blase  mit  Katheter  vollstandig  entleert  hatte,  bald  wieder  Harndrang 
ein.  Seine  Schmerzen  wurden  unertraglich,  und  hier  und  da  entleerte 
er  kleine  weichere  und  hartere  Korperchen,  die  er  fur  Steine  hielt 
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Status  praesens,  Der  Patient  ist  ein  wohlgebauter,  aber  im  Gan- 
zen  stark  heruntergekommener  Mann.  Seine  Gesichtsfarbe  ist  fahl, 
und  sein  Gesichtsausdruck  ist  der  eines  schwerleidenden  Menschen. 
Brust  und  Bauchorgane  bieten  nichts  abnormes.  Geringe  Arterio- 
sclerose. 

Er  muss  fast  jede  halbe  Stunde  unter  heftigen  Schmerzen  uri- 
nieren.  Der  Urin  ist  ammoniakalisch,  triib,  enthalt  eine  Spur  Eiweiss, 
einige  rote  Blutkorperchen,  desquamiertes  Blasenepithel  und  Schleim. 

Er  lasst  ungefahr  15 — 20  ccm.  Urin  bei  jeder  Miction.  Prostata 
ist  nicht  vergrossert.  Die  Blase  erscheint  nicht  erweitert;  man  fiihlt 
jedoch  oberhalb  der  Symphyse  und  rechts  von  der  Linea  alba  eine  un- 
deutliche  Resistenz,  die  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Eine  deutliche 
Geschwulst  kann  nicht  palpiert  werden. 

Ein  Mercier-Katheter  No.  23  F.  kann  leicht  in  die  Blase  einge- 
fiihrt  werden.  Keine  Striktur  der  Urethra.  Nur  wenige  Kubikcenti- 
meter  triib  en  Urins  werden  entleert.  In  die  Blase  konnen  nur  35  ccm. 
eingespritzt  werden;  beim  Versuch,  etwas  mehr  hinein  zu  bringen, 
klagt  Patient  iiber  unertragliche  Schmerzen  und  Unmoglichkeit,  die 
Fliissigkeit  zuriickzuhalten.  Bei  entleerter  Blase  wurde  auch  auf 
Druck  auf  die  Blasengegend  keine  Fliissigkeit  durch  den  Katheter  ge- 
wonnen.    Ein  Stein  kann  nicht  gefiihlt  werden. 

Es  wurde  die  Diagnose  auf  chronische  Cystitis  mit  Schrumpfblase 
gestellt.  Es  wurde  auch  ein  Divertikelstein  und  ein  congenitales  Bla- 
sendivertikel  in  Frage  gezogen.  Der  letztere  Zustand  wurde  wahr- 
scheinlich  gemacht  durch  die  eingangs  geschilderten  Blasensymptome, 
an  denen  der  Patient  von  Jugend  auf  gelitten  hatte. 

Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  wurde  eine  cystoskopische  Unter- 
suchung  versucht.  Dieselbe  scheiterte  jedoch  an  der  Unmoglichkeit, 
die  Blase  zu  fiillen  und  der  grossen  Schmerzhaftigkeit,  die  auch  mit 
Lokalanasthesie  nicht  beseitigt  werden  konnte.  Eine  Allgemein-Nar- 
kose  wurde  aus  diagnostischen  Riicksichten  fiir  contra-indiziert  ge- 
halten. 

Am  17.  Marz  wurde  daher  der  hohe  Blasenschnitt  ausgefiihrt. 
Die  Blasenwandung  w^ar  stark  hypertrophisch.  Die  Blasenhohle  selbst 
sehr  kontrahiert.  Die  Schleimhaut  war  hochrot,  sammetartig,  aber 
tiberall  glatt.  Es  bestand  keine  Prostatahypertrophie.  Beide  Ureteren 
waren  an  normaler  Stelle.  Kein  Stein.  Nahe  am  Vertex  der  Blase 
und  an  der  rechten  Seitenwand  fand  sich  eine  kreisrunde  Oeffnung  mit 
glatten  Randern  von  der  Grosse  eines  Vierteldollars.    Diese  Oeffnung, 
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in  deren  Nahe  die  Blasenschleimhaut  eine  radiare  Faltung  zeigte, 
fiihrte  in  eine  Hohle,  fast  doppelt  so  gross  als  die  Blase,  und  deren 
tiefster  Punkt  tief  im  Becken,  rechts  von  der  Blase  lag.  Die  Schleim- 
haut  dieses  Divertikels  war  stark  entzundet  und  zeigte  ein  Netz  von 
unregelmassigen,  stark  ausgesprochenen  Trabekeln,  ahnlich  dem  be- 
kannten  Bilde  der  "Vessie  h  colonnes'*  der  Prostatiker.  Die  Wande 
dieses  Divertikels  waren  sehr  verdickt,  selbst  machtiger  als  die  eigent- 
liche  Blasenwand.  Die  Hohle  enthielt  eine  grosse  Menge  amorpher 
Substanz,  die  aus  Harnsedimenten,  stinkendem  Eiter  und  Schleim 
bestand.  Am  Boden  der  Hohle  zeigte  die  Schleimhaut  hier  und  dort 
kleine  Ulcerationen,  die  mit  einer  grau-griinlichen,  schmutzigen 
Pseudomembran  bedeckt  waren. 

Da  der  Zustand  des  Patienten  eine  radikale  Exstirpation  nicht 
zuliess,  so  wurde,  nach  sorgfaltiger  Reinigung  der  Hohle,  ein  Gummi- 
drain  eingefiihrt,  das  durch  die  Wunde  nach  aussen  geleitet  wurde,  und 
eine  WitzeKsche  Fistel  etabliert.  Die  Blase  selbst  wurde  nicht  drainiert. 

Der  postoperative  Verlauf  war  gut.  Am  dritten  Tage  p.  o.  konnte 
der  Patient  das  Bett  verlassen.  In  den  ersten  zwei  Tagen  war  die 
Fistel  nicht  ganz  dicht,  eine  geringe  Menge  Flussigkeit  kam  nel^en  dem 
eingenahten  Drain  heraus.  Dieses  horte  am  dritten  Tage  p.  o.  schon 
auf  und  der  Verband  blieb  von  nun  an  trocken.  Am  nachsten  Tage 
Hess  der  Patient  eine  geringe  Menge  (30 — 40  ccm.)  Harn  spontan  per 
urethram;  aus  dem  Divertikel  drainierten  jedoch  1800 — 2500  ccm.  in 
die  angeschlossene  Drainageflasche.  Die  Nachbehandlung  bestand  in 
sorgfaltiger  Spiilung  des  Divertikels  und  der  Blase  und  in  der  Verab- 
reichung  von  Urotropin  0,6  t.  i.  d.  Ausserdem  wurden  geniigende 
Mengen  Flussigkeit  verordnet. 

Patient  verliess  das  Hospital  am  4.  April  1907  in  bedeutend  ge- 
bessertem  Zustande.  Der  heftige  konstante  Harndrang  war  ver- 
schwunden,  subjektiv  fiihlte  er  sich  wohl.  Die  Witzel'sche  Fistel  funk- 
tionierte  gut,  der  Patient  war  stets  trocken.  Ungefahr  ein  Jahr  spater 
ist  er  dann  infolge  von  aufsteigender  Niereninfektion  uramisch  zu 
Grunde  gegangen. 

Leider  war  es  aus  ausseren  Griinden  unmoglich,  eine  Sektion  zu 
machen,  so  dass  eine  genaue  Untersuchung  der  Blase  nicht  vorgenom- 
men  werden  konnte.  Ich  hegc  jedoch  kcinen  Zzucifel,  dass  ein  grosses 
angeborenes  Blasendivertikel  vorlag,  Diese  Ansicht  wird  gestiitzt 
durch  die  Krankengeschichte.  So  lange  der  Patient  denken  konnte, 
war  es  ihm  unmoglich,  seine  Blase  zu  entleeren.    Eine  Prostatahypcr- 
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trophie  oder  irgend  ein  anderes  Hindernis  filr  den  freien  Abfluss  des 
Urifis  war  nicht  vorhanden.  Die  stark  kontrahierte  Blase  war  die 
Folge  des  lange  dauernden  Blasenkatarrhs.  Die  Wandungen  des  Di- 
vertikels  bestanden  zweifellos  aus  drei  Schichten  wie  die  der  Blase. 
Die  Schleimhaut  konnten  wir  bei  der  Operation  untersuchen.  Dass 
auch  eine  starke  Muskelschicht  vorhanden  sein  musste,  wurde  zur 
Sicherheit  durch  die  Gegenwart  der  stark  ausgesprochenen  Trabekel 
und  der  bedeutenden  Dicke  der  ganzen  Divertikelwand,  die  diejenige 
der  Blase  noch  an  Machtigkeit  ubertraf. 


Trotzdem  die  Literatur  eine  grosse  Anzahl  kasuistischer  Mittei- 
lungen  iiber  Blasendivertikel  im  allgemeinen  enthalt,  so  sind  die  ange- 
horenen  Divertikel  verhaltnismassig  stiefmutterlich  behandelt  worden. 
Dieses  hat  einesteils  seinen  Grund  in  der  Seltenheit  der  Anomalie, 
anderenteils  in  der  Schwierigkeit  der  Diagnose,  die  auch  heute,  trotz 
der  Cystoskopie,  nicht  voHig  aus  der  Welt  geschafft  ist. 

Eine  ausgezeichnete  Studie  der  Blasendivertikel  ist  in  der  franzo- 
sischen  Literatur  in  einer  These  de  Doctorat  en  Medecine  von  Alcee 
Durrieux^  vorhanden,  welcher  bis  zum  Jahre  1901  197  Falle  gesam- 
melt  hat,  unter  diesen  auch  einige  congenitalen  Ursprungs.  In  der 
deutschen  Literatur  haben  Dienst,  Englisch,  Pagenstecher  und  Wag- 
ner sich  mit  unserem  Thema  befasst.  In  der  englischen  und  amerika- 
nischen  Literatur  findet  man  nur  einige  zerstreute  kasuistische  Mit- 
teilungen. 

Wenn  man  die  publizierten  Falle  durchsieht,  so  ist  man  iiberrascht, 
zu  finden,  in  wie  wenigen  Fallen  die  Diagnose  ante  op.  oder  ante  mor- 
tem gestellt  worden  ist.  Viele  Patienten  waren,  wenn  der  Zustand 
zeitig  erkannt  worden  ware,  ihrem  traurigen  Loose  entgangen. 

Definition. 

Die  Terminologie  der  Blasendivertikel  ist  mannigfaltig  und  ver- 
wirrend.  Wir  finden  Bezeichnungen  wie  Doppelblase,  Blasensellen, 
Blasentaschen,  Divertikel,  Saccidi,  falsche  Blasen,  Nebenblasen  etc. 
zur  Bezeichnung  einer  Abnormitat,  welche  in  einer  Nebenhohle  von 
grosserem  oder  kleinerem  Umfange  besteht,  die  mit  der  Blase  eng  zu- 
sammenhangt  und  mit  ihr  durch  eine  in  Gestalt  und  Grosse  variable 
Oeffnung  in  Verbindung  steht.     Diese  Benennungen  wurden  bis  vor 

^  Alcee  Durrieux,  Les  diverticules  de  la  vessie.     These  de  Paris  1901. 


298  Fischer:  Die  congenitalen  Diver tikel  der  Blase 

kurzem  bunt  durcheinander  geworfen,  bis  man  eine  etwas  klarere 
Vorstellung  von  dem  Entstehen  und  der  pathologischen  Anatomic 
dieser  extra-vesicalen  Hohlen  bekam.  Die  Entstehungsursachen  dieser 
sind  in  den  einzelnen  Fallen  grundverschieden.  Ein  perivesicaler  Ab- 
scess, der  in  die  Blase  perforiert  ist  und  eine  Ausstiilpung  der  Mucosa 
durch  die  Muskularis  haben  dasselbe  Endresultat,  namlich  eine  extra- 
vesicale  Hohle  mit  Kommunikation  in  die  Blase.  Es  wird  kaum  an- 
gehen,  Zustande  so  verschiedener  Dignitat  mit  demselben  Namen  zu 
belegen. 

In  der  alteren  Literatur  finden  wir  Falle,  die  von  Raulin,  Riolan, 
Blasius  und  Collot'^  als  "Doppelblasen''  veroffentlicht  worden  sind,  die 
zweifelsohne  nichts  als  grosse  angeborene  Divertikel  waren.  Michele 
Scibelli^  beschreibt  einen  Fall  einer  Doppelblase  mit  starker  Dilatation 
des  vesicalen  Endes  des  Ureters  als  "Dreifache  Blase.'* 

Morgagni  war  wahrscheinlich  der  erste,  der  die  wahre  Natur  der 
Blasendivertikel  erkannte.  Er  schrieb  ihre  Entstehung  in  erster  Linie 
der  Hypertrophic  der  Blase  zu,  die  durch  die  Prostatahypertrophie 
bedingt  wird. 

Nach  ihm  waren  es  hauptsachlich  Tenon,  Houstet  und  Chopart, 
welche  die  wahre  Signifikanz  der  Nebenhohlen  der  Blase  erkannten. 
Cruvelhier  war  der  erste.  der  behauptete,  dass  die  Divertikel  gebildet 
wiirden  durch  eine  Vorstiilpung  der  Blasenmukosa  durch  Interstitien 
zwischen  den  Muskelbiindeln  der  Blase.  Er  nannte  diesen  Zustand 
"hernie  tunicaire."  Das  wichtige  Unterscheidungsmerkmal  dieser  Di- 
vertikel von  anderen  ist  das  Fehlen  einer  Muskelschicht,  Diesen  so- 
genannten  "hernies  tunicaires''  standen  jedoch  Falle  gegeniiber,  in 
denen  es  Cruvelhier  selbst,  wie  auch  Mercier,  Civiale  und  Robeling 
gelang,  eine  bedeckende  Muskelschicht  nachzuweisen.  Auch  Virchow 
und  Birch-Hirschfeld  fanden  Muskelfasern  in  ihrer  Wandung.  Es 
war  daher  notig,  zwei  verschiedene  Typen  aufzustellen : 

1 )  Divertikel  mit  Mnskulosa, 

2)  Divertikel  ohne  Mnskulosa, 

Durrieux  (loc.  cit.)  definiert  den  Begriff  Blasendivertikel  wie 
folgt:  "Wir  nennen  Divertikel  gewisse  Hohlen,  welche  in  innigem 
Connex  mit  der  Blase  stehen,  und  welche  durch  eine  Ausstiilpung  eines 
Teiles  der  Blasenwand  gebildet  werden.  Sie  sind  charakterisiert 
i)    durch   das  Vorhandensein  einer   deutlich  begrenzten   Oeffnung. 

2  Cit.  nach  Durrieux. 

■  Michele  Scibelli,  Su  di  un  caso  di  triplice  vesica  urinaria,  Napoli,  1863. 
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welche  die  Hohle  der  Blase  mit  der  des  Divertikels  verbindet ;  2)  durch 
die  Abwesenheit  einer  Ureterenoffnung ;  3)  durch  die  Gegenwart  einer 
Mukosa,  welche  einer  Fortsetzung  der  Blasenschleimhaut  entspricht 
itnd  die  ganze  Hohle  des  Divertikels  auskleidet." 

Durrieux  scheidet  also  alle  diejenigen  Falle,  in  denen  ein  Ureter 
in  die  Hohle  miindet,  von  vornherein  als  zu  den  Divertikeln  gehorend 
aus  und  zahlt  sie  zu  den  ''Doppelblasen/' 

Ob  dies  streng  genommen  gerechtfertig^  ist,  ist  zweifelhaft,  da 
man  theoretisch  sehr  wohl  annehmen  kann,  dass  eine  Ausstiilpung  der 
Blasenwand  in  der  Nahe  der  Ureteren  (welche  Gegend,  wie  wir  sehen 
werden,  sehr  haufig  bevorzugt  wird)  mit  Einziehung  der  Ureteren- 
offnungen  in  das  Divertikel  stattfinden  kann. 

J.  Englisch*  stellt  folgende  Einteilung  auf : 

i)     Die  geteilte  Blase. 

a)  durch  eine  vertikale  Scheidewand. 

b)  durch  eine  horizontale  Scheidewand,  entfernt  von  der 
Urachusoffnung. 

2)     Divertikel  der  Blase. 

a)  wahre  Divertikel,  bestehend  aus  Muskulosa  und  Mukosa. 

b)  falsche  Divertikel,  die  nur  aus  Mukosa  bestehen. 

Die  geteilte  Blase  oder  Doppelblasen  und  die  wahren  Divertikel 
sind  congenitale  Anomalieen. 

Die  falschen  Divertikel  sind  immer  acquiriert. 
I.    Die  geteilte  Blase  (Vesica  bipartita.  Vesica  duplex). 

Ehe  ich  naher  auf  diese  Anomalie  eingehe,  mochte  ich  kurz  auf 
•einige  entwickelungsgeschichtliche  Punkte  zuriickgreifen.  Bis  in  die 
neuere  Zeit  hinein  wurde  angenommen,  dass  der  Vertex  und  obere  Teil 
der  Blase  von  der  Allantois  allein  gebildet  werde,  wahrend  der  Fundus 
mit  dem  Trigonum  teils  aus  der  Allantois,  teils  aus  der  Kloake  hervor- 
ginge.  Ultzmann'^  glaubt,  dass  die  Doppelblase  dadurch  zustande 
komme,  dass  die  beiden  Halften  der  Allantois  sich  nicht  vereinigen. 
In  diesem  Falle  kommt  es  zur  Bildung  von  zwei  Hohlen,  welche  je 
einen  Ureter  aufnehmen. 

Diese  Anschauung  kann  nicht  mehr  zu  Recht  bestehen.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Lieberkiihn,  Keibel,  Retterer  und  Reichel®  ent- 
wickelt  sich  die  Blase,  wenigstens  ihr  unterer  Teil  und  der  zentrale 

*  Ueber  Taschen  und  Zellen  der  Harnblase;  Wiener  Klinik,  1894,  p.  91. 
^  Krankheiten  der  Blase. 

•  Reichel,  Die  Entstehung  der   Missbildungen  der  Harnblase   und  Hamrohre, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  46. 
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Teil  der  Harnrohre,  aus  der  Kloake.  Die  Allantois  nimmt  geringen 
Teil  an  der  Bildung  der  Blase.  Wir  wissen  jetzt,  dass  die  Allantois 
im  Menschen  nur  unvollkommen  gebildet  wird  und  nur  Beziehungen 
zum  Urachus  hat.    (Fig.  i — 4.) 


bif<.4<.,.j  VMoiCi*  mig^t- 


#ilPt«i*    .r*-nir»' 
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Fig.  I  (nach  Kollmann). 


Fig.  2  (nach  Kollmann). 
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Fig.  3  (nach  Kollmann). 


Fig.  4  (nach  Kollmann). 


Pagenstecher^  unterscheidet  zwei  Typen  der  Doppelblase.  Der 
erste  Typus  zeigt  eine  Teilung  in  zwei  Hohlungen  durch  eine  hori- 
zontale  Scheidewand  oder  eine  Einschnurung. 

Fuller^  hat  zwei  derartige  Falle  beschrieben.  (Fig.  5.) 
Der  erste  Patient  war  ein  Mann  von  44  Jahren,  der  seit  friiher 
Kindheit  Blasenerscheinungen  hatte.  Er  machte  mehrere  Male  Gon- 
orrhoe  dnrch,  infolge  dessen  sich  eine  Striktur  ausbildete.  Chronische 
Urinretention,  Albnminurie,  uramische  Symptome.  Sectio  mediana. 
Ein  kleiner  Stein  wurde  aus  der  unteren  kleineren  Hohle  entfernt. 
Darauf  hoher  Blasenschnitt.     Exitus  nach  10  Tagen. 

^  Pagenstecher,    A.,    Angeborene    Blasendivertikel    und    Doppelblasen,    Arch.   f. 
klin.  Chir.,  Bd.  74,  1905. 

8  Fuller,  Anterior  subdivision  of  the  bladder.     An  important  Anomaly.    Journ. 
cutan.  and  genito-urin.  dis.,  Dec.   1900. 
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Der  zweite  Patient  war  ein  Mann  von  52  Jahren,  der  seit  seiner 
Kindheit  an  haufigem  und  schmerzhaftem  Urinieren  litt.  Mit  24  Jah- 
ren  Schwierigkeiten  in  der  Blasenentleerung.  Als  er  unter  arztliche 
Beobachtung  kam,  waren  seine  Beschwerden  grosser  und  Hamaturie 
hatte  sich  eingestellt.  Die  Blase  schien  vergrossert.  Versuch,  einen 
Katheter  einzufiihren,  verursachte  Blutung,  daher  Sect.  med.  mit 
Drainage.     10  Tage  spater   wurde   das   Drainrohr  entfernt,   worauf 


Fig.  5  (nach  Fuller). 

erneute  Retention  folgte.  Der  untersuchende  Finger  findet  eine  Masse, 
die  den  Blasenausgang  verlegt  und  die  sich  wie  Blasenvvand  anfiihlt. 
Bei  der  Sectio  alta  wird  die  Anomalie  erkannt  und  die  enge  Kommu- 
nikation  der  oberen  mit  der  unteren  Hohle  durch  Inzision  ervveitert. 
Drainage.    Heilung. 

In  diesen  beiden  Fallen  fand  sich  das  horizontale  Septum  vor  den 
Uretermundungen,  so  dass  der  Urin  erst  in  die  obere  und  hintere  Hoh- 
lung  gelangte.    Die  vordere  und  untere  Hohle  fasste  ungefahr  30 — 45 
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ccm.  und  hatte  dicke  Wandungen.  Die  hintere  obere  war  grosser  und 
mehr  der  eigentlichen  Blase  ahnlich.  Beide  Hohlen  waren  durch  eine 
ovale  Oeffnung  mit  einander  verbunden.  Im  ersteren  Falle  war  das 
Orifizium  zirkular  und  fiir  die  Fingerspitze  durchgangig,  im  zweiten 
Falle  war  sie  oval  und  fiir  zwei  Finger  durchgangig.  Das  Septum 
hcitte  die  Dicke  einer  doppelten  hypertrophierten  Blasenwand, 

Diesen  Typus  kann  man  am  besten  als  "Sanduhrblase"  bezeichnen. 

Pagenstecher  findet  das  Analogon  dieser  Missbildung  der  Blase 
in  verschiedenen  kongenitalen  Strikturen,  Klappen-  und  Faltenbildun- 
gen,  sowohl  des  uropoetischen  Systems,  wie  in  Strikturen  und  Atresien 
des  Intestinaltractes  (congenitaler  Sanduhrmagen). 

Die  Blase  besteht  aus  zwei  embryologisch  von  einander  differenten 
Geweben:  der  obere  Teil  besteht  aus  faltiger  Schleimhaut  und  stellt 
das  eigentliche  Urinreservoir  vor,  der  untere  Teil  besteht  aus  dem 
glatten  Trigonum,  welches  nach  Kalischer  der  Urethra  angehort.  Em- 
bryologisch ist  der  obere  Teil  der  Blase  friiher  entwickelt  als  das  Tri- 
gonum. Pagenstecher  erklart  nun  das  Entstehen  der  Sanduhrblase  da- 
durch,  dass  diese  beiden  Teile  wahrend  des  Wachstums  sich  nicht  sym- 
metrisch  entvvickeln  und  es  infolge  dessen  zu  einer  Verengerung 
zwischen  diesen  beiden  Teilen  kommt,  dfe  bestehen  bleibt. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  es  nicht  notig,  ein  derartiges  asymmetri- 
sches  Wachstum  der  beiden  Halften  zur  Erklarung  der  Sanduhrblase 
heranzuziehen.  Ich  glaube,  man  konnte  fiir  diese  Anomalie  dieselbe 
Ursache  annehmen,  wie  es  ja  auch  Pagenstecher  fiir  die  Entstehung 
der  eigentlichen  Divertikel  tut,  namlich  eine  Faltung  der  Blase,  die  ur- 
spriinglich  fiir  die  Dimensionen  des  Beckens  zu  gross  angelegt  ist. 
Dafiir  fast  beweisend  ist  die  Angabe,  dass  die  Schcidewand  die  Dicke 
z^vcicr  hypertrophierter  Blssemvande  gehabt  habe,  Man  wiirde  dann 
auch  fiir  diese  Form  wie  fur  die  eigentlichen  Divertikel  einen  einheit- 
lichen  atiologischen  Faktor  haben. 

Ein  anderer  Fall,  der  den  beiden  eben  besprochenen  ahnlich  ist, 
ist  von  Detweiler'  verofFentlicht.  Es  handelte  sich  um  einen 
69jahrigen  Mann,  der  seit  drei  bis  vier  Jahren  an  Blasensymp- 
tomen  litt.  Schliesslich  entwickelte  sich  ein  Scrotalabscess  und 
eine  Urinfistel.  Strictur.  urethrae.  Exitus  an  Erschopfung.  Sec- 
tion: Blase  vergrossert,  Wande  hypertrophisch.  Grosse  Zahl 
(20 — 30)    falsche   Div.   von  Weizenkorn-  bis  Walnussgrosse.     Die 

»  Detweiler,   "An   hourglass   bladder'*   having   many   sacs,   etc.,   Virginia   Med. 
Monthly,  Vol.   15,  p.  644. 
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Blase  war  durch  Einschnilrung  in  Hirer  Mitte  in  zwei  Abteilungen 
geschieden,  welche  ihr  das  Aussehen  einer  Sanduhr  gab,  Auf  dem 
Scheitel  der  oberen  Hohle  sass  ein  walnussgrosses  Divertikel.  Die 
Kommunikation  zwischen  den  beiden  Haupthohlen  war  gerade  fiir  die 
Zeigefingerkuppe  durchgangig.  Am  Schluss  seiner  Veroffentlichung 
sagt  der  Autor:  "I  can  hardly  account  for  the  large  pouch  on  top. 
I  hardly  think  it  could  have  been  formed  that  way  (i.  e.,  like  the  small 
pouches)  ;  as  it  was  almost  as  large  as  the  lower  part  of  the  hourglass 
and  had  quite  thick  walls — much  thicker  than  some  of  the  smaller 
sacs." 


Fig.  6. 


(Nach  Pagenstecher.) 


Fig.  7. 


Ein  ahnlicher  Zustand  fand  sich  in  Cutter's  Fall^®  in  einem 
iijahrigen  Knaben,  der  an  einer  Perforation  eines  Ulcus  in  der  oberen 
Hohle  mit  nachfolgender  Peritonitis  zu  Grunde  ging. 

Die  Scheidewand  der  beiden  Hohlen  kann  oberhalb  oder  unterhalb 
des  Niveaus  der  Ureterenoffnungen  liegen.  Pagenstecher  glaubt,  dass 
die  Entstehung  bis  zur  vierten  Woche  zuriickdatiert  (Embryo  von 
17  mm.  Lange). 

Der  zweite  Typus  ist  in  Fig.  6  und  Fig.  7  abgebildet.  Fig.  6 
entspricht  dem  Zustande  beim  Manne,  Fig.  7  dem  Zustande  beim 
Weibe.  In  diesen  Fallen  sind  zwei  Organe  vorhanden.  Das  Septum 
reicht  mindestens  zum  oberen  Ende  des  Trigonums.  Beide  Blasen 
entleeren  den  Urin  entweder  durch  eine  gemeinsame  Urethra  (bei 
Mannern)  oder  es  hat  jede  Blase  eine  eigene  Harnrohre  (bei  Frauen). 
Beide  Organe  sind  haufig  durch  einen  Einschnitt  von  einander  getrennt, 

i<*  Cit.  nach  Englisch. 
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in  welchen  eine  Peritonealfalte  hineinreicht.  In  dieser  Spalte  liegt 
haufig  eine  Darmschlinge.  Jede  Blase  hat  gewohnlich  einen  Ureter. 
Mit  wenigen  Ausnahmen  fanden  sich  in  alien  diesen  Fallen  noch 
andere  congenitalen  Missbildungen:  Uterus  bicornis  und  duplex,  Dop- 
pelte  Scheide,  Atresia  ani  etc.  Im  Fall  von  Schatz"  fanden  sich  zwei 
Uteri,  zwei  Scheiden.  Jede  Blase  kommunizierte  mit  einer  Scheide. 
Die  Ureteren  fehlten,  und  die  Nieren  waren  cystisch  degeneriert. 
Gleiss*^  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  vvelchem  bei  einem  weiblichen 
Kinde  zwei  Analdepressionen,  zwei  Analfalten,  doppelte  Vagina. 
Urethra  und  Blase  gefunden  wurde.  Beim  Einschnitt  in  die  linke 
Analfalte  fand  sich  der  Darm  in  einer  Tiefe  von  3  cm.  und  zeigte  ein 
deutliches,  vollstandiges  Septum,  zwischen  rechtem  und  linkem  Rec- 


W 


Fig.  8  (nach  Reichel). 

tum.  Lange's  FalP*  zeigte  einen  doppelten  Penis,  Atresia  ani,  doppelte 
Raphe  des  Scrotums,  zwei  Analfalten  und  zwei  Analdepressionen. 
Ebenfalls  war  eine  doppelte  Blase,  jede  mit  einem  Ureter,  und  eine 
doppelte  Urethra  vorhanden.  Zwei  Fistelgange  vom  blinden  Rectum 
miindeten  jede  in  eine  der  Harnrohren.  In  Volpe's^*  Fall  bestand  ein 
doppeltes  Colon,  das  rechte  stand  mit  der  rechten  Blase,  das  linke  mit 
der  Hnken  Blase  in  Verbindung.  Es  bestand  ebenfalls  eine  Hufeisen- 
niere  mit  nur  einem  Ureter  und  Penis  mit  verdoppeltem  Corpus  caver- 
nosum  und  eine  Diastase  der  Symphyse. 

1^  Cit.  nach  Pagenstecher. 
^2  Cit.  nach  Pagenstecher. 
'3  Loc.  cit. 
^^  Loc.  cit. 
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Samtliche  Falle  betrafen  Neugeborene,  die  entvveder  Totgeburten 
waren  oder  bald  nach  der  Geburt  starben. 

Es  herrschen  verschiedene  Anschauungen  iiber  den  Entstehungs- 
mechanismus  dieser  Missbildungen.  Die  alte  Theorie,  dass  eine  Re- 
duplikation  oder  eine  Teilung  der  Allantois  verantwortlich  ist,  muss 
im  Lichte  unserer  neueren  embryologischen  Forschungen  fallen  ge- 
lassen  werden.  Reichel*''  nimmt  an,  dass  die  Doppelblase  zu 
einer  Zeit  entsteht,  wenn  die  primitive  Kloake  und  der  Urogenital- 
sinus  durch  Vervvachsen  der  beiden  Rathke*schen  Falten  von 
einander  abgetrennt  werden.  Nach  Reichel  geht  dies  folgender- 
massen  vor  sich:  "An  jeder  Seite  des  Darmes  nahe  seines  Ein- 
tritts  in  die  Kloake  entwickeln  sich  zwei  Falten  (Rathke*sche  Falten). 


Fig.  9  (nach  Reichel). 

(Fig  8  R.  F.)  Diese  Falten  umgrenzen  drei  kleine  Gruben  an  der 
dorsalen  Wand  der  Kloake.  Die  mittlere  Grube  bildet  die  direkte 
Fortsetzung  des  Darmes  (Fig.  8  D),  wahrend  die  beiden  lateralen 
Gruben  (Fig.  8  W)  eine  Fortsetzung  der  Wolff 'schen  Gange  dar- 
stellen,  welche  etwas  hoher  in  die  Kloake  einmiinden.  Die  beiden 
Rathke'schen  Falten  wachsen  nach  vorn  und  vereinigen  sich  schliess- 
lich  in  der  Mittellinie.  Auf  diese  Weise  kommt  ein  geschlossenes 
Rohr.  das  Rectum,  zustande,  das  nun  vollstandig  vom  Sinus  uro- 
genitalis  abgeschlossen  ist  (Fig.  9  R  F).  Wenn  nun  aus  irgend 
einem  Grunde  diese  beiden  Falten  so  weit  nach  vorn  wachsen  sollten, 

^^  Reichel,  Die  Entstehung  der  Missbildungen  der  Hamblase  und  Hamrohre, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  46. 
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dass  sie  die  vordere  Wand  des  Sinus  uro-genitalis  erreichen  (vide 
punktierte  Linie  in  Fig.  9),  so  entstehen  zwei  von  einander  getrennte 
Hohlen." 

Die  Erklarung  hat  viel  Bestechendes  an  sich.  Wir  haben  aber 
gesehen,  dass  die  wahren  Doppelblasen  cdlein  nicht  vorkommen,  son- 
dern  stets  mit  anderen  Doppelbildungen  vergesellschaftet  sind,  und  ich 
kann  nur  Pagenstecher  beistimmen,  wenn  er  von  vornherein  eine  Ver- 
doppelung  der  Anlage  fiir  das  ganze  uro-poetische  System  annimmt. 

Wir  kommen  nun  zu  jener  Form  congenitaler  Missbildungen  der 
Blase,  welche  klinisch  fur  uns  grosse  Bedeutung  hat,  weil  die  Trager 
dieser  Affektion  heranwachsen  und  friiher  oder  spater  Erscheinungen 
bekommen. 

2.    Die  congenitalen  Divertikel. 

In  diesen  Fallen  ist  die  Blase  durch  ein  Septum  in  zwei  Halften 
geteilt,  das  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  mehr  nach  einer  Seite  her- 
iiber  lieg^,  meistens  auf  der  linken.  In  den  meisten  Fallen  lauft  es  in 
vertikaler  Richtung,  kann  aber  auch  schrag  von  oben  nach  unten  ver- 
laufen  oder  in  seltenen  Fallen  auch  horizontal  gestellt  sein,  so  dass  die 
Blase  in  eine  obere  und  untere  Halfte  geteilt  ist  (Fall  Kollossow). 
Die  Wandungen  dieses  Septums  bestehen  aus  jswei  Blasenw'dnden,  die 
dicht  an  einander  liegen  und  welche  aus  Muskularis  und  Mukosa  be- 
stehen. Wenn  man  eine  derartige  Blase  von  aussen  betrachtet,  so  sieht 
man  keine  Einziehung  oder  sonst  etwas,  das  die  Existenz  dieses  Sep- 
tums verrat.  Beide  Ureteren  miinden  in  die  Hauptblase.  Beide  Hoh- 
len  kommunizieren  mit  einander  durch  eine  runde  oder  zirkulare  Oeflf- 
nung  von  verschiedener  Grosse.  Diese  Oeffnung  kann  so  klein  sein, 
dass  sie  kaum  eine  diinne  Sonde  durchlasst,  oder  gross  genug,  um  eine 
oder  zwei  Fingerkuppen  passieren  zu  lassen.  Sie  kann  ihren  Sitz  in 
der  Mitte  des  Septums  haben,  ofter  jedoch  wird  sie  in  der  Nahe  seines 
Scheitels  oder  seiner  Basis  gefunden.  Diese  Verhaltnisse  sind  von 
einiger  Bedeutung,  denn  je  hoher  diese  Septumoffnung,  desto  schwie- 
riger  wird  die  Urinentleerung  aus  dem  Divertikel  sein.  Diese  Form 
des  Divertikel  wird  illustriert  durch  den  Fall  Huppert  und  durch  den 
unsrigen  (Fig.  10).  In  Hupperts  Fall  lag  das  Septum  links  von  der 
Mittellinie  und  die  kommunizierende  Oeffnung  war  in  der  Mitte,  im 
Falle  des  Autors  war  dasselbe  an  der  rechten  Seite  und  die  Oeffnung 
hoch  oben  am  Scheitel. 

Eine  seltene  Form  des  Divertikel  ist  von  Jutting  beschrieben  (loc. 
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cit.).  Das  Praparat  befindet  sich  in  der  pathologischen  Sammlung  von 
Miinster.  Madchen,  i — 2  Jahre  alt.  Die  Blase  zeigt  ein  drei  Finger 
breites  und  zwei  Finger  hohes  Septum.  Es  liegt  links  von  der  Mittel- 
linie.  Es  sind  4  Ureter  vorhanden,  zwei  derselben  miinden  in  die 
rechte  Halfte  der  Blase,  der  dritte  verlauft  in  der  Hinterwand  und 
durch  das  Septum  und  mundet  ebenfalls  in  die  rechte,  der  vierte  miin- 
det  in  die  linke  Blase. 

In  den  vorgehenden  Formen  war  das  Divertikel  so  eng  mit  der 
Blase  verbunden,  dass  beide  praktisch  ein  Organ  darstellten,  das  nur 
in  seinem  Innern  in  zwei  Teile  geteilt  war.    Es  gibt  aber  auch  con- 


Fig.  10. 

genitale  Divertikel,  die  mehr  oder  weniger  von  der  Hauptblase  ge- 
trennt  sind,  deren  Wande  nicht  in  engem  Kontakt  mit  der  Blase  sind, 
sondern  durch  einen  mehr  oder  weniger  deutlichen  Stiel  mit  derselben 
in  Zusammenhang  stehen.  Sie  kommen  nicht  selten  symmetrisch  vor 
(Fig.  II  und  12).  Wenn  man  diese  angeborenen  Divertikel  nicht 
genau  auf  die  Zusammensetzung  ihrer  Wandschichten  untersucht,  so 
konnen  sie  leicht  mit  falschen  Divertikel,  die  nur  aus  einem  Prolapse 
der  Blasenschleimhaut  bestehen,  verwechselt  werden.  Die  Gegenwart 
von  Muskulosa  und  Mukosa  entscheidet  die  Frage. 

Die  grosste  Zahl  dieser  Divertikel  befindet  sich  an  der  linken  Seite 
und  zwar  liegen  sie  meistens  hinter  der  Blase  und  in  der  Aushohlung 
des  Sacrums.     Die  Blase  ist  daher  nach  oben  und  rechts  verschoben. 
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Diese  Divertikel  sind  selten  mit  Peritoneum  iiberzogen.  Die  Miin- 
dungen  derselben  in  die  Blase  liegen  zum  grossten  Teile  in  der  Xahe  der 
Ureterenoflfnungen,  am  haufigsten  ein  wenig  oberhalb  und  lateralwarts 
von  denselben.  Oft  sieht  man  die  Blasenschleimhaut  in  radiaren  Fal- 
len zur  Divertikeloffnung  ziehen.  Dieses  hat  seinen  Grund  in  einer 
Sphincter-ahnlichen  Anordnung  der  darunter  liegenden  Blasenmusku- 


Fig.  II  (nach  Durrieux). 


Fig.  12  (nach  Durrieux). 

latiir.  Es  ist  audi  in  einigen  Fallen  eine  deutliche  Sphincteraktion  die- 
ser  Muskelbundel  beobachtet,  wie  in  den  Fallen  von  Pagenstecher, 
Czerny  und  Zacherisson. 

Manchmal  liegt  die  Divertikeloffnung  an  der  Stelle  der  Ureter- 
miindung.    In  diesen  Fallen  miindet  der  Ureter  in  das  Divertikel. 

Die  Beziehungen  zwsichen  Divertikel  und  Ureter  sind  von  gross- 
ter  Bedeutung.     Wenn  zwei  Ureter  vorhanden  sind,  so  miinden  sie 
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beide  in  die  Hauptblase,  welche  auch  das  Trigonum  und  die  Urethral- 
offnung  enthalt,  oder  ein  Ureter  miindet  in  das  Divertikel,  der  andere 
in  die  Hauptblase. 

In  einzelnen  Fallen  verlauft  der  Ureter  in  der  Wand  des  Diver- 
tikel, so  dass  er  bei  der  Exstirpation  durchschnitten  und  in  die  Blase 
eingepflanzt  werden  muss  (Fall  Czerny). 

Englisch  und  einige  andere  Autoren  nehmen  an,  dass  die  Bildung 
dieser  Divertikel  auf  die  Gegenwart  irgend  eines  Hindernisses  fiir  den 
Abfluss  des  Urins  beruht.  Infolge  der  Riickstauung  desselben  in  der 
Blase  wird  die  Blasenwand  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Muakulatur 
schwach  entwickelt  ist,  ausgestiilpt    (Fig.    13).     Diese  Hindernisse 


Fig.  13  (nach  Versari-Durrieux). 

konnen  beding^  sein  durch  intra-uterine  Entziindungsvorgange  der 
Blase  und  der  Harnrohre,  welche  jedoch  ausheilten  und  keine  Spuren 
hinterliessen.  Die  Epithelialflachen  der  Urethralschleimhaut  konnten 
wahrend  des  embryonalen  Lebens  mit  einander  verkleben  und  so  das 
Lumen  der  Harnrohre  verlegen.  Diese  Verklebungen  konnten  sich 
spater  wieder  durch  den  Druck  des  sezernierten  Harnes  losen.  Pagen- 
stecher  bemerkt  dazu,  dass  diese  Anschauung  wohl  die  Form  erklaren, 
wie  sie  Fig.  11  zeigt,  jedoch  wiirde  dadurch  nicht  jener  Typus  der 
Divertikel  erklart  werden  konnen,  welche  durch  ein  vertikales  oder 
horizontales  Septum  von  der  Blase  getrennt  sind.  Ich  mochte  mich 
der  Ansicht  Pagenstecher's  anschliessen,  dass  die  angeborenen  Diver- 
tikel gebildet  werden,  dadurch,  dass  embryonales  Gewebe  im  Ueber- 
schuss  vorhanden  ist,  die  Blase  embryologisch  zu  gross  angelegt  ist 
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und  beim  Wachtum  sich  in  Falten  leg^,  um  sich  dem  ihr  angewiesenen 
Platz  im  kleinen  Becken  anzupassen. 

Pathologisch'Anatomisches. 

Die  Gegenwart  eines  Divertikel  der  Blase  hat  stets  gewisse  patho- 
logische  Veranderungen  der  Blase  und  des  Divertikel  zur  Folge.  Das 
Auffallendste  ist  eine  Hypertrophie  der  Wandungen  der  Blase.  Diesei 
Zustand  ist  merkwiirdig  und  interessant,  denn  die  gewohnliche  Ursache 
der  Blasenhypertrophie,  die  Obstruktion  des  Blasenausganges,  ist  nicht 
vorhanden. 

Wen  man  sich  an  die  vorher  besprochene  Theorie  von  Englisch 

halt,  so  konnte  man  sich  denken,  dass  die  Obstruktion  nur  wahrend 

des  fotalen  Lebens  vorhanden  gewesen  sei,  jedoch  lange  genug,  um 

eine  Hypertrophie  der  Blasenmuskulatur  zu  verursachen.     Dagegen 

aber  sprechen  gewichtige  Griinde     Erstens  muss  die  Entstehung  dieser 

Missbildungen  in  eine  friihe  embryonale  Periode  verlegt  werden,  wie 

schon  anderen  Ortes  besprochen,  su  einer  Zeit,  in  der  noch  gar  kcin 

Urin  sezerniert  zvird.    Zweitens  kennt  man  kein  Analogon,  in  welchem 

eine  Arheitshypertrophie  emhryonaler  Gewebe  vorkommt.  Dahingegen 

erklaren  die  Experimente  Rehfisch's"  diese  Veranderungen  logisch  und 

zufriedenstellend.  Er  kommt  zu  folgenden  Schliissen :  i )  Wahrend  der 

Miction  fallt  der  Innendruck,  und  das  Organ  entleert  seinen  Inhalt.  Ist 

ein  Divertikel  vorhanden,  so  entleert  dieses  zu  gleicher  Zeit  Fliissigkeit 

in  die  Blase.    Es  hat  daher  die  Blase  den  eigenen  Ham  plus  Divertikel- 

harn  zu  bewaltigen.    Dieses  bedeutet  Mehrarbeit  fiir  die  Muskulatur, 

daher  Hypertrophie.     2)  Der  Innendruck  fallt  nicht  im  Beginn  der 

Miction,  sondern  die  Kontraktionen  der  Blase  sind  so  kraftig,  dass  der 

Druck  steig^.     In  diesem  Falle  wird  der  Blasenurin  in  das  Divertikel 

getrieben,  dessen  Wandungen  dadurch  unter  hoheren  Druck  gesetzt 

werden.     Wenn  nun  der  Innendruck  in  der  Blase  fallt,  so  wird  kein 

vollstandiges  Gleichgewicht  in  der  Blase  und  im  Divertikel  hergestellt. 

Da  der  Detrusormuskel  den  Hohepunkt  der  Kontraktion  erreicht  hat, 

der  Blasensphincter  jedoch  bereits  geschlossen  ist,  ehe  das  Divertikel 

Zeit  gehabt  hat,  sich  des  Ueberschusses  von  Urin  zu  entledigen,  so  wird 

der  Residualharn  des  Divertikel  in  der  Blase  zuriickgehalten.     Die 

Blasenmuskulatur  hat  daher  bei  jeder  Miction  ein  Plus  von  Fliissigkeit 

zu  bewaltigen.    Dieses  bedeutet  Mehrarbeit  fiir  die  Blasenwand,  daher 

Hypertrophie. 

^^  Rehfisch,  Ueber  den  Mechanismus  des  Harnblasenverschlusses  und  der  Ham- 
entleerung,  Virchow's  Arch.,  Bd.  150,  1897. 
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Rehfisch  vergleicht  diese  Verhaltnisse  mit  dem  Mechanismus  der 
Herzhypertrophie  bei  Klappenfehlern.  Typus  i  wurde  der  Stenose 
eines  arteriellen  Ostiums,  Typus  2  der  Insuffizienz  einer  Klappe  ent- 
sprechen. 

Das  Divertikel  ist  daher  der  primdre  Faktor  der  Blasenhyper- 
trophie. 

Das  Divertikel  ist  haufig  der  Sitz  schwerer  und  das  Leben  gefahr- 
dender  pathologischer  Veranderungen.  Die  Schleimhaut  ist  das  Erste, 
welches  durch  den  zersetzten  Urin  zu  leiden  hat.  Man  findet  eine 
schwerere  diffuse  Entziindung  derselben,  welche  bis  zur  totalen  Gan- 
gran  fortschreiten  kann.  Diese  Entziindung  greift  auf  die  Muskularis 
iiber.  Es  entstehen  Geschwiire,  die  schliesslich  perforieren  und  Ab- 
scesse  zur  Folge  haben,  oder  wenn  die  Perforation  in  die  Peritoneal- 
hohle  stattfindet,  so  entwickelt  sich  eine  eitrige  Peritonitis.  Englisch 
hat  eine  grosse  Anzahl  derartiger  Falle  zusammengestellt.  Dass  sich 
Steine  im  Divertikel  entwickeln.  ist  ein  haufiges  Vorkommnis. 

Symptomatologie. 

Congenitale  Divertikel  konnen  lange  Zeit  bestehen,  bis  sie  Symp- 
tome  geben.  Einige  Patienten  behaupten,  dass  sie  an  einer  schwachen 
Blase  leiden,  so  lange  sie  denken  konnen ;  andere  Patienten  haben  erst 
Erscheinungen  kurze  Zeit,  ehe  sie  zum  Arzt  kommen.  Das  Haupt- 
symptom  bei  alien  ist  zuerst  haufiges  Urinieren.  Spater  stellen  sich 
Schmerzen  ein.  Diese  sind  im  unteren  Abdomen  lokalisiert  und  haben 
den  Charakter  von  Druck  oder  Voile,  oder  sie  erscheinen  als  Brennen 
und  Stechen,  wahrend  oder  am  Ende  der  Miction.  Nach  dem  Harnen 
wird  in  den  meisten  Fallen  dariiber  geklagt,  dass  der  Drang  zum  Uri- 
nieren fortbesteht.  Sie  haben  das  Gefiihl,  dass  noch  etwas  in  der  Blase 
ist.  welches  sie  nicht  loswerden  konnen.  In  vielen  Fallen  tritt  f riiher  oder 
spater  totale  Harnverhaltung  auf,  ja,  diese  kann  sogar  das  erste  Krank- 
heitss)miptom  sein.  Der  Urin  wird  bald  triibe  und  schleimig-eitrig, 
auch  Hamaturie  stellt  sich  ab  und  zu  ein.  Wenn  der  Urin  im  Diver- 
tikel stagniert,  so  wird  er  bald  ammoniakalisch  und  putride,  und  dann 
verschlimmert  sich  der  Zustand  des  Patienten  schnell.  Der  Urindrang 
wird  konstant,  die  Schmerzen  unertraglich.  Unter  diesen  Umstanden 
lasst  auch  die  Infektion  der  Nieren  nicht  lange  auf  sich  warten.  In 
der  Tat  sterben  die  meisten  Patienten  infolge  der  Entwickelung  einer 
Pyelitis  oder  Pyonephrose  an  einer  Sepsis  oder  Uramie. 
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Bei  der  Untersuchung  findet  man  haufig  oberhalb  der  Symphyse 
entvveder  einen  deutlichen  kleineren  oder  grosseren  Tumor  oder  eine 
unbestimmte  Resistenz.  Liegt  das  Divertikel  hinter  der  Blase  in  der 
Hohle  des  Sacrums,  so  kann  man  einen  Tumor  per  Rectum  oder  Va- 
ginam  fuhlen.  Fiihrt  man  einen  Katheter  in  die  Blase,  so  wird  eine 
grossere  oder  kleinere  Menge  Harn  entleert,  ist  dann  die  Blase  leer 
und  man  druckt  auf  den  Tumor,  so  fliesst  wieder  Urin  ab  und  die  Ge- 
schwulst  wird  kleiner  oder  verschwindet  ganz.  Dieser  letzte  Urin  hat 
jedoch  gewohnlich  einen  anderen  Cliarakter.  Er  ist  sehr  dick,  ausser- 
ordentlich  iibelriechend  und  besteht  aus  Eiter,  Schleim  und  Hamsedi- 


Fig.  14.  (Nach  Durrieux.)  Fig.  15. 

menten,  denen  oft  Blut  beigemeng^  ist.  Dieses  ist  der  Residualham 
aus  dem  Divertikel.  Die  Menge  dieses  durch  Druck  gewinnbaren  Di- 
vertikelharns  kann  sehr  schwanken,  von  wenigen  Kubikcentimetern  bis 
zu  einem  Liter  und  dariiber.  Dieses  hangft  von  der  Grosse  des  Diver- 
tikels  ab,  aber  auch  von  der  Grosse  der  Divertikeloffnung  in  der  Blase. 
Manchmal  ist  diese  Oeffnung  so  klein,  dass  selbst  auf  direkten  Druck 
das  Divertikel  nicht  vollstandig  in  die  Blase  entleert  wird.  Dann  ver- 
schwindet der  Tumor  auch  nicht  ganz,  sondern  wird  nur  kleiner. 

In  alien  Fallen,  in  denen  ein  Divertikel  vermutet  wird,  sollte  eine 
cystoskopische  Untersuchung  versucht  werden.  Es  wird  immer  Falle 
geben,  in  denen  dieselbe  aus  bekannten  Griinden,  wie  in  Verfassers 
Fall,  unmoglich  ist.    Wenn  es  uns  aber  gelingt,  einen  Einblick  in  die 
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Blase  zu  bekommen,  so  wird  das  komplizierte  Krankheitsbild  mit 
einem  Male  klar.  Das  Bild,  welches  die  Oeffnung  eines  Divertikel 
zeigt,  ist  gewohnlich  so  charakteristisch,  dass  es  mit  nichts  Anderem 
verwechselt  werden  kann.  (Fig.  14  und  15.)  Unter  gewissen  Um- 
standen  jedoch  kann  man  Schwierigkeiten  haben,  eine  Divertikel- 
offnung,  die  sehr  eng  ist,  von  dei^  Ureterenoffnung  zu  unterscheiden. 


Fig.  16  (nach  Tilden  Brown). 


Bekanntlich  sitzen  die  Divertikeloffnungen  gern  in  der  Nahe  der  Ure- 
terenoffnungen.  Sieht  man  dann  in  der  Blase  drei  kleine  Oeffnungen, 
so  ist  es  moglich,  dass  eine  davon  die  Miindung  eines  iiberzahligen 
Ureters  oder  eine  Divertikeloffnung  sein  kann.  Tilden  Brown  und 
Osgood  haben  in  einem  derartigen  Falle  einen  Ureterkatheter  mit 
Mandrin  in  die  verdachtige  Oeffnung  eingefiihrt  und  ein  Roentgen- 
Photogramm  angefertigt.     Dasselbe  zeigt  sehr  schon  den  Ureterka- 
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theter  aufgerollt  in  der  Hohle  des  Divertikels.  Durch  die  Liebenswiir- 
rigkeit  von  Dr.  Tilden  Brown  wurde  es  mir  moglich,  dasselbe  hier  zu 
reproduzieren  (Fig.  i6). 

1st  die  Oeffnung  des  Divertikel  gross  genug,  so  ist  es  moglich, 
das  Cystoskop  selbst  in  das  Divertikel  vorzuschieben  und  sich  Auf- 
schluss  iiber  das  Innere  desselben  zu  holen. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  unserer  Affektion  kann  konservativ,  palliativ  und 
radikal  sein.  Die  konservative  Behandlung  besteht  in  vorsichtiger 
Entleerung  der  Blase  mit  dem  Katheter  und  Spiilung  mit  verschiedenen 
leicht  antiseptischen  Losungen.  Dabei  innere  Medikation  von  Uro- 
tropin  tind  Acid,  benzoic,  mit  reichlicher  Zufuhr  eines  blanden  Trink- 
wassers,  Regelung  der  Diat  und  allgemeiner  Verbesserung  der  hygie- 
nischen  Lebensbedingungen.  Durch  diese  Massnahmen  kann  der  Pa- 
tient fiir  eine  Zeit  lang  in  verhaltnismassig  giitem  Zustande  gehalten 
werden.  Zu  empfehlen  ist  jedoch  diese  Methode  nicht.  Da  die  Ge- 
genwart  eines  Divertikel  stets  eine  grosse  Gefahr  in  sich  schliesst,  so 
sollte  immer  dringend  zur  Operation  geraten  werden,  besonders  dann, 
wenn  es  sich  um  sonst  kraftige  Leute  jiingeren  oder  mittleren  Alters 
handelt.  Fiir  diese  Klasse  Patienten  kann  meiner  Meinung  nach  nur 
eine  Behandlungsmethode  in  Frage  kommen  und  zwar  die  radikale 
Entfernung  des  Divertikel. 

Ist  die  Verfassung  des  Patienten  eine  gute,  ist  kein  Fieber  vor- 
handen  und  sind  die  Nieren  intakt,  so  konnte  die  Operation  in  einer 
Sitzung  vorgenommen  werden.  Anderenfalls  wurde  es  besser  sein, 
zuerst  die  Stagnation  des  Urins  durch  eine  Drainage  zu  beseitigen  und 
in  einer  spateren  Sitzung  die  Exstirpation  vorzUnehmen. 

Als  Palliativ-Operation  kame  in  erster  Linie  die  suprapubische 
Dauerfistel  nach  Witzel  in  Betracht  in  alten  Leuten,  die  stark  herun- 
tergekommen  sind,  und  denen  man  einen  radikalen  Eingriff  nicht  mehr 
zumuten  kann.  Lang^er  wandte  ausser  der  Drainage  in  seinem  Falle 
die  forcierte  Dilation  der  Divertikeloffnung  nach  der  Blase  an.  Zacha- 
rissoU;  Lennander  und  Young  haben  das  Septum  bis  auf  den  tiefsten 
Grund  des  Divertikel  gespalten,  um  so  einen  freien  Abfluss  des  Diver- 
tikelharns  in  die  Blase  zu  erwirken.  Ljungren  hat  eine  breite  Kommu- 
nikation  mit  der  Blase  hergestellt  nach  Art  der  Gastro-enterostomie. 
Alle  diese  Methoden  scheinen  rational  und  sind  von  zufriedenstellen- 
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dem  Erfolge  im  einzelnen  Falle  gewesen.  Sie  entfernen  aber  nicht 
das  Divertikel  selbst,  und  darin  liegt  ihre  Unzulanglichkeit. 

Die  Operation  der  Wahl  ist  die  radikale  Exstirpation,  wenn  es 
der  Zustand  des  Patienten  irgend  erlaubt.  Dieselbe  wurde  von  Wulff, 
Czerny,  Pagenstecher,  Wagner  und  Young  mit  ausgezeichnetem  Er- 
folg  ausgefiihrt.  Alle  operierten  Falle  genasen  und  wurden  vollstdn- 
dig  geheilt. 

Je  nach  der  Lage  des  Divertikel  ist  das  Vorgehen  bei  der  Exstir- 
pation verschieden.  Liegft  das  Divertikel  seitlich  von  der  Blase  und 
rag^  uber  die  Symphyse  hinaus,  so  wiirde  der  suprapubische  extra- 
peritoneale  Weg  zu  wahlen  sein;  befindet  es  sich  dagegen  hinter  der 
Blase  und  tief  im  Becken,  so  ist  wohl  die  parasacrale  Route  die  Ope- 
ration der  Wahl.  Grosse  Wichtigkeit  bei  der  Exstirpation  kommt  dem 
Verlaufe  der  Ureteren  zu.  Lauft  der  eine  oder  andere  Ureter  nahe  an 
der  Wand  oder  in  der  Wand  des  Divertikel,  so  muss  er  reseziert  und  in 
die  Blase  eingepflanzt  werden. 


Mortalitdt, 

Die  Mortalitat  der  congenitalen  Divertikel  ist  eine  hohe.  Von  48 
Fallen,  die  ich  aus  der  Literatur  zusammengestellt  habe,  und  die  kon- 
servativ  oder  operativ  behandelt  wurden,  starben  32  (68,7  Prozent 
Mort.).  Von  28  operierten  Fallen  wurden  geheilt  10,  gebessert  i, 
starben  8  (40  Prozent  Mort.).  In  6  von  diesen  Fallen  wurde  die 
primdre  oder  sekunddre  Exstirpation  gemacht.  Sie  wurden  alle  geheilt 
(o  Prozent  Mort.).  In  11  Fallen  wurde  der  hohe  Blasenschnitt  mit 
Drainage  gemacht.  Von  diesen  wurden  geheilt  3,  gebessert  i,  und 
starben  6  (55,5  Prozent  Mort.).  In  einem  dieser  Falle  wurde  die 
Schleimhaut  des  Divertikel  exzidiert  (Pean)  mit  Heilung. 

In  28  Patienten  wurde  eine  Operation  nicht  unternommen,  weil 
entweder  ihr  Zustand  zu  schlecht  war  oder  die  Diagnose  nicht  gemacht 
wurde.  Von  diesen  Fallen  starben  24  (84,3  Prozent  Mort.).  In  drei 
von  diesen  Fallen,  in  denen  die  Diagnose  gestellt  war,  1st  das  Resultat 
nicht  bekannt.  Ein  Patient  starb  an  Typhus  und  das  Divertikel  wurde 
als  Nebenbefund  bei  der  Sektion  entdeckt. 

Die  besten  Resultate  gibt  daher  die  radikale  Resektion,  wenn  die 
Diagnose  friihzeitig  gemacht  wird,  ehe  der  Patient  zu  sehr  herunter- 
gekommen  ist 
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Geschlecht.  Die  Krankheit  ist  am  haufigsten  beim  mannlichen 
Geschlecht.  Das  Verhaltnis  ist  ungefahr  io:i  (41  Manner  und  4 
Frauen).  Unter  den  gesamten  Fallen  befinden  sich  2  Kinder,  deren 
Geschlecht  nicht  angegeben  war,  und  ein  Foetus. 

Alter.  Zwei  Patienten  waren  als  "alt"  vermerkt  und  in  8  Fallen 
wai-  das  Alter  nicht  angegeben. 


I — 10  Jahre  alt 4 


10 — 20 

20—30 

30—40 

40—50 

50—60 

60 — 70 

70 — 80 

3 
2 

9 
4 
6 

7 
2 


Diese  Tabelle  zeigt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  schwere 
Symptome  im  dritten,  fiinften  und  sechsten  Dezennium  auftreten.  Es 
scheint,  dass  das  Divertikel  in  manchen  Fallen  mit  verhaltnismassig 
wenig  Beschwerden  ertragen  wurde,  bis  irgend  ein  anderer  patholo- 
gischer  Prozess  hinzukam.  Dieses  auslosende  Moment  kann  eine  Go- 
norrhoe  mit  oder  ohne  Striktur  sein  (Czerny,  Huldschiner,  Hage- 
mann.  Young),  eine  Prostatahypertrophie  (Huppert,  Paltauf,  Cho- 
part,  Bonnetus),  ein  Stein  (Langner)  oder  die  Infektion  der  Blase, 
herbeigefiihrt  durch  den  stagnierenden  Urin  oder  den  Katheter. 
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Mann. 
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Mann. 
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Ein  Ureter  fur  jede  Hohle. 


Chronic  Inftammation  of  the  Lower  Epiphysis  of  the  Tibia. 


By  Charies  H.  Jaeger,  M.D.y 

Chief  Orthopedic  DiTision,  German  Dispensary;  A4i.  Attending  Surgeon^ 
German  HospitaL 


Two  patients  have  come  under  my  observation  presenting  a 
definite  symptom  complex,  alike  in  both  cases.  The  findings  on  opera- 
tion were  the  same  and  both  patients  are  well  to-day,  one  twelve 
months  and  the  other  fifteen  months  after  operation.  The  first  patient 
was  a  boy  twelve  years  of  age,  fairly  well  nourished,  family  history 
negative.  There  is  no  known  cause  for  his  illness,  no  infectious  dis- 
ease, no  traumatism.  For  two  years  he  has  had  pain  in  his  right  ankle, 
and  has  limped  more  or  less.  For  some  months  previously  to  consulting 
me  the  mother  had  noticed  that  the  patient's  right  foot  turned  out  more 
and  was  stiff.  The  boy  walked  with  a  limp,  favoring  the  right  foot. 
The  foot  was  found  everted,  there  was  strong  spasm  of  the  abductor 
muscles,  attempted  correction  of  the  deformity  was  painful.  There 
was  no  heat  or  redness  about  the  joint;  the  arch  was  lower  than 
normal.  The  case  was  considered  to  be  one  of  spastic  flat  foot.  He 
was  treated  with  the  Krukenberg  Pendulum  apparatus.  The  exercise 
relieved  the  spasm  and  the  foot  was  in  normal  position  after  each 
treatment. 

The  relief  was  temporary,  for  the  old  condition  quickly  returned 
and  then  adhesive  strapping  in  the  overcorrected  position  was  applied. 
This  treatment  was  continued  for  six  weeks.  The  S)rmptoms  were 
partially  relieved,  the  pain  was  still  present  though  less  severe,  but  the 
foot  was  in  a  better  position.  However,  when  the  adhesive  strapping 
was  left  off  for  a  day  the  muscular  spasm  promptly  returned.  A  more 
complete  examination  revealed  a  point  of  local  tenderness  at  the  lower 
end  of  the  tibia  just  over  the  epiphysis.  Comparative  measurements 
at  this  point  showed  an  increase  of  34  of  an  inch  in  the  circumference 
of  the  affected  ankle.    An  X-ray  picture  was  negative. 
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The  second  case  occurred  in  a  young  girl  twenty-three  years  of 
age.  She  had  had  symptoms  in  her  left  ankle  for  six  years.  The 
patient  was  apparently  in  excellent  health,  robust  and  of  good  color. 
She  can  remember  no  exciting  cause  for  her  trouble.  The  onset  of 
the  condition  was  gradual,  there  was  pain  in  the  ankle  and  she  limped. 
The  pain  was  located  in  the  dorsum  of  the  foot  just  in  front  of  the 
lower  epiphysis  of  the  tibia.  It  was  constant,  varying  in  severity  but 
always  present.  She  had  been  treated  for  rheumatism,  later  for  flat 
foot,  had  worn  plates  and  special  shoes  but  without  benefit.  When  I 
first  saw  her  she  walked  with  a  slight  limp,  turning  the  left  foot  out- 
ward. Examination  showed  the  left  foot  everted  and  slightly  pronated, 
the  muscles  of  the  left  foot  were  spastic  but  passive  adduction  was 
possible  and  did  not  cause  pain.  The  arch  was  well  formed.  There 
was  local  pain  on  pressure  over  the  lower  end  of  the  tibia.  Circum- 
ierence  of  the  left  ankle  H  inch  greater  than  the  right.  X-ray  picture 
Avas  negative.  Remembering  the  experience  of  the  first  case  described, 
no  treatment  was  given,  but  instead  an  operation  was  advised.  The 
operation  was  performed  on  both  patients  and  may  be  described  as 
follows :  An  incision  was  made  on  the  inner  side  of  the  malleolus  over 
the  site  of  the  epiphysis.  The  periosteum  was  normal,  the  shell  of 
tone  was  thin  and  quickly  chiseled  through.  On  getting  through  the 
outer  layer  of  bone  about  two  drams  of  clear  brownish  serum  was 
evacuated.  It  was  under  pressure  and  gushed  forth  as  soon  as  the 
-cavity  was  opened. 

In  the  case  of  the  younger  patient  only  a  little  curretting  with 
the  sharp  spoon  was  attempted  so  as  not  to  injure  the  epiphysis.  In 
the  young  woman  the  cavity  which  was  one  inch  deep  and  about  like 
a  silver  dollar  in  the  other  dimensions,  was  thoroughly  curretted,  some 
granulation  tissue  being  removed.  The  wounds  were  kept  packed, 
"healing  taking  place  from  the  bottom  up.  The  recovery  was  unevent- 
ful, healing  being  complete  in  about  six  weeks,  by  which  time  all 
symptoms  had  disappeared. 

We  have  then,  two  cases  showing  identically  the  same  symptoms  : 
pain,  limp,  muscular  spasm,  local  sensitiveness,  extending  over  a  long 
period  of  time.  Symptoms  showing  neither  a  disposition  to  get  better 
or  to  respond  to  treatment,  nor  yet  having  the  tendency  to  get  much 
ivorse. 

It  is  a  slow  chronic  condition,  not  severe  enough  to  incapacitate 
the  patient,  but  it  is  painful  and  annoying.    It  is  not  an  osteomyelitis. 
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For  this,  the  symptoms  run  too  mild  a  course;  for  the  same  reason 
tuberculosis  can  be  excluded.  Acute  epiphysitis  is  a  well  known  and 
oft  described  condition.  I  have  been  unable  to  find  any  reference  ta 
chronic  epiph)rsitis.  Without  being  able  to  explain  the  etiology,  I 
think  that  chronic  epiphysitis  is  a  pathological  entity.  The  two  cases 
described,  so  closely  simulate  spastic  flat  foot  as  to  be  easily  mistaken 
for  the  latter  condition,  and  no  doubt  other  cases  are  thus  incorrectly 
diagnosed. 


Anaemia  splenica.  —  Ein  vorgetchrittener  FalL  —  Dirdrte 
Blutbransfusion.  —  Splenektomie.  —  Genesung. 


Dr.  Martin  ReUing, 

A4j.  Chimrg  am  Deutachen  Hospital;  Chefant  in  dar  Chirurgitcheii 
Abtaihuig  des  Deutachen  Dispensary. 


Unter  dem  Namen  Anaemia  splenica,  splenische  Pseudo-Leu- 
kamie,  Splenomegalia  Primitiva,  Bantische  Krankheit  u.  s.  w.  bezeich- 
nen  wir  mit  Osier  eine  Krankheit,  "wahrscheinlich  eine  Vergiftung 
von  unbekannter  Natur,  gekennzeichnet  durch  einen  chronischen 
Verlauf;  eine  primare  fortschreitende  Vergrosserung  der  Milz, 
welche  mit  keiner  bekannten  Ursache  in  Uebereinstimmung  gebracht 
werden  kann;  eine  sekundare  Anamie  mit  Leukopenie;  eine  ausge- 
sprochene  Neigung  zur  Blutung,  hauptsachlich  vom  Magen  aus,  und 
in  vielen  Fallen  einhergehend  mit  Leber-Cirrhose,  Ascites  und  Gelb- 
sucht  (Bantische  Krankheit)  als  Endstadium." 

Hippocrates  und  Galen  beschrieben  Vergrosserung  der  Milz  in 
Malaria-Fallen.  Die  Unterscheidung  der  Falle  mit  vergrosserter  Milz, 
die  auf  Malaria,  Tumoren,  Cysten  u.  s.  w.  basieren,  von  solchen  mit 
vergrosserter  Milz,  welche  ein  definitives  Blutbild  geben,  begann  sich 
erst  spater  zu  entwickeln,  als  die  Farbungsmethoden  von  Ehrlich  und 
Anderen  Gemeingut  der  Aerzte  wurden.  Hodgkin  schrieb  iiber  Falle 
von  Vergrosserung  der  Milz,  Vergrosserung  der  Lymphdriisen,  fort- 
schreitende Bleichsucht  und  totlichem  Ende  1832.  Bennet  blieb  es 
vorbehalten  (im  Jahre  1845),  das  Augenmerk  auf  das  Verhalten  der 
Blutkorperchen  zu  richten.  Er  berichtet  iiber  einen  Fall  von  ver- 
grosserter Milz,  in  dem  "das  Blut  des  Patienten  eine  grosse  Anzahl 
von  weissen  Blutkorperchen  zeigte,  die  Eiterkorperchen  ahnelten." 
Dann  war  es  nach  ihm  Virchow,  der  Falle  beschrieb,  die  mit  ver- 
grosserter Milz,  Anamie  und  Vermehrung  der  weissen  Blutkorperchen 
einhergingen,  und  er  nannte  diese  Krankheit  Leukamie.  Trousseau 
und  andere  differenzierten  dann  eine  Gruppe  von  Fallen,  die  mit  Ver- 
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grosserung  der  Lymphdriisen  und  der  Milz,  aber  ohne  Vermehrung 
der  Leukocyten  einhergingen,  und  Wilcke  nannte  sie  Anaemia  Lym- 
phatica  oder  Hodgkin'sche  Krankheit.  Virchow  nannte  diese  Gruppe 
Lympho-Sarkom,  Billroth  malignes  Lymphom,  Cohnheim  Pseudo- 
Leukamia.  Luigi  d'Amato  beschrieb  diese  Krankheit  unter  dem  Na- 
men  Splenomegalia  Leucopenica  nach  Kast.  Sippy  (1899)  nannte 
diesen  Symptomenkomplex  in  seiner  ausfiihrlichen  Arbeit  Pseudo- 
Leukamia  splenica.  Heute  betrachten  wir  Anaemia  splenica  als  eine 
Krankheit,  die  ziemlich  abgegrenzt  ist  und  hervortritt  durch 
Leukopenie,  Anamie,  Milzvergrosserung  (manchmal  mit  palpablen 
Lymphdriisen),  bei  der  ofters  Blutung  des  Verdauungs-Traktus 
(hauptsachlich  des  Magens)  vorkommen,  und  die  ofters  im  End- 
stadium  Vergrosserung  oder  Verkleinerung  der  Leber  und  Ascites 
zeigt. 

Der  erste  Fall  dieser  Krankheit  als  solcher  wurde  von  Wolliez  im 
Jahre  1856  im  Bulletin  de  la  Societe  beschrieben.  Im  Jahre  1867  be- 
schrieb Gretschel  einen  Fall  von  Jaksch  unter  dem  Titel  Anaemia 
Infantum  Pseudo-Leukamica,  und  er  nannte  diese  Krankheit  Anaemia 
splenica.  Sodann  beschrieb  Striimpell  einen  Fall  unter  dem  Titel 
Anaemia  splenica,  der  ein  Blutbild  zeigte,  das  wir  heutzutage  als  per- 
niciose  Anamie  deuten.  Mittlerweile  hatte  Banti  im  Jahre  1883  unter 
dem  Titel  Anaemia  splenica  3  Falle  veroffentlicht  und  als  Behand- 
lungsmethode  die  Splenektomie  angeraten.  Spater,  im  Jahre  1898, 
unterschied  Banti  einen  Symptomenkomplex,  in  dem  Milzvergrosse- 
rung, Lebercirrhose  und  Ascites  hervortraten,  von  Anaemia  splenica, 
in  der  vergrosserte  Lymphdriisen  auftraten,  und  die  somit  eine  Form 
von  Pseudo-Leukamie  sein  musste. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  ausfiihrlicher  auf  die  Symptome  und 
die  Diagnose,  so  weit  dieselben  bis  jetzt  festgestellt  sind,  einzugehen. 
Nur  das  soil  hier  gesagt  sein,  dass  die  Anaemia  splenica  Patienten  im 
mittleren  Alter  betrifft,  dass  man  von  Anfang  an  eine  Milzvergrosse- 
rung diagnostizieren  kann,  und  dass  die  Patienten  zunehmend  blasser 
werden.  Hierzu  gesellen  sich  Magenblutungen  (von  Fichtner's  7 
Fallen  hatten  6  Magen-  und  Darmblutungen),  sodann  zunehmende 
subjektive  Symptome  fortschreitender  Anamie,  wie  Ohrensausen, 
Schwindelanfalle,  hamische  Gerausche  am  Herzen  und  den  grosseren 
Venen,  Oedem  u.  s.  w.  Spater  findet  man  oft  mehr  oder  weniger 
Ascites.  Der  Milztumor  macht  gewohnlich  keine  Schmerzen.  Eine 
Ausnahme  bildete  ein  Fall,  der  von  Dr.  Willy  Meyer  wahrend  des  letz- 
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ten  Jahres  operiert  wurde.  Der  Patient  drang  auf  Operation  wegen 
der  furchtbaren  Schmerzen,  die  er  litt. 

Das  Blutbild  zeigt  zunehmende  Anamie  in  sekundarer  Form  mit 
Leukopenie,  spater  Poikylocytose  und  Anisocytose.  Temperatursteige- 
rungen  bis  105  Grad  kommen  schubweise  vor.  Auch  eine  leichte  icte- 
rische  Farbung  der  Haut  wird  bemerkt,  und  Cachexie  ist  ansge- 
sprochen.  Ausfiihrlicher  beschrieben  findet  man  dies  in  den  Arbeiten 
von  Banti,  Senator,  Sippy,  Wentworth,  Einhorn,  Osier,  Pappenheim, 
Ehrlich  und  Pinkus,  Dock  und  Warthin,  u.  a.  Wir  werden  in  alien 
Fallen  eine  Differentialdiagnose  von  chronischer  Malaria,  Leukamie, 
Syphilis,  Tuberkulose,  Cysten,  Abscessen,  Tumoren  der  Milz,  Hodg- 
kin'scher  Krankheit,  pernizioser  Anamie,  sowie  septischen  Prozessen 
anderswo  im  Korper,  sodann  den  verschiedenen  Formen  der  Lebercir- 
rhose  und  ofters  einer  Anamie,  sekundar  infolge  einer  Magen- 
geschwiirsblutung,  machen  miissen. 

Die  Diagnose  basiert  hauptsachlich  auf  der  Milzvergrosse- 
rung,  auf  einer  Anamie,  die  nicht  mit  der  Abnahme  in  der  Zahl 
der  Erythrozyten  Schritt  halt,  und  einer  Leukopenie.  Dass  sel- 
tener  eine  leichte  Vermehrung  der  Leucocyten  bemerkbar  ist,  muss 
man  zugeben,  aber  dann  ist  gewohnlich  eine  andere  Ursache  vorhanden, 
z.  B.  eine  kurz  vorhergehende  Blutung,  oder  dieselbe  entsteht  erst  kurz 
vor  dem  Tode.  Eingehendere  Besprechungen  des  Blutbildes  findet  man 
in  den  Arbeiten  von  Ehrlich  und  Pinkus,  sowie  Pappenheim  u.  a. 

Aetiologisch  ist  unsere  Krankheit  noch  von  Dunkel  umgeben.  Har- 
ris und  Herzog  glauben,  es  handle  sich  um  eine  chronische  Hamolyse, 
die  durch  Enzyme  hervorgebracht  werde,  welche  die  Epithelial-Zellen 
der  Milz  produzieren.  Bessel-Hagen  denkt,  dass  die  Krankheit  mog- 
licherweise  durch  eine  unbekannte  Infektionskrankheit  verursacht 
werde  oder  "mehr  wahrscheinlich  durch  eine  Intoxikation  vom  Magen- 
darmkanal  aus." 

Banti  untersuchte  i)  venoses  Blut,  2)  Milzsaft  von  Lebenden 
wahrend  des  Fiebers,  3)  Milzsaft  von  der  Milz  nach  der  Splenektomie, 
4)  Milz  der  Verstorbenen,  und  er  fand  nie  Bakterien  oder  Malaria- 
Parasiten.  Er  sagt,  Malaria,  Syphilis  und  Infektionskrankheiten  seien 
als  Ursache  ganz  ausgeschlossen.  Sippy  inokulierte  zwei  Kaninchen 
mit  Milzsaft.  Sie  starben  in  wenigen  Stunden.  Postmortal  findet 
man  eine  vergrosserte  Milz  hauptsachlich  bedingt  durch  eine  hyper- 
plastische  Fibrose,  welche  verschiedentlich  die  Kapsel,  das  Reticulum 
und   hauptsachlich   die   Malpighianischen   Korperchen   afiiziert.      Die 
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Pulpa  im  Malpighianischen  Korper  sind  sclerotisch  verandert  und  zei- 
gen  oft  hyaline  Degeneration.  Die  Sinuse  der  Pulpa  zeigen  Hyper- 
plasie  der  Endothelial-Zellen.  Oefters  kommen  perisplenitische  Ad- 
hasionen  und  Verdickungen  der  Kapsel  vor.  Es  konnen  die  grosseren 
Venen  der  Milz  leichte  Verkalkungen  zeigen.  Die  Veranderungen  in 
dem  Knochenmark  sind  solche,  wie  sie  mit  einer  schweren  Anamie 
einhergehen,  und  zeigen  anscheinend  eine  Reversion  des  Typus  des 
fotalen  Knochenmarks.  In  der  Leber  sehen  wir  gewohnlich  mehr  oder 
weniger  markante  cirrhotische  Veranderungen. 

In  Fallen  der  familiaren  Form,  des  sogenannten  Typus  Gaucher, 
findet  man  eine  markantere  endotheliale  Hyperplasie  (Brill  —  3  Falle 
in  einer  Familie;  Bovaird  —  2  Schwestern;  Wilson  —  6  Falle  in  3 
Generationen  in  einer  Familie,  und  andere  mehr).  Diese  Falle  begin- 
nen  im  jugendlichen  Alter ;  sie  verlaufen  ausserst  chronisch.  Unter  den 
beobachteten  Fallen  sehen  wir  Dauer  von  13  bis  15  Jahren.  Dieser 
Typus  Gaucher  ist  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  besondere 
Krankheit:  seine  Entwicklung  im  jugendlichen  Alter,  die  Chronizitat, 
die  exquisite  endotheliale  Hyperplasie  ohne  sonstige  grobere  Form- 
veranderung  der  Milz,  unterscheiden  diesen  Symptomkomplex  jeden- 
falls  von  der  gewohnlichen  Anaemia  splenica.  Zu  diesem  Urteil  kom- 
men auch  Brill,  Mandlebaum  und  Libman,  sowie  auch  I.  P.  Lyon. 

Die  interne  Behandlung  dieser  Falle  war  bisher  von  wenig  Erfolg 
begleitet.  Einhorn  berichtete  im  Jahre  1906  eine  Genesung  in  zwei 
Fallen  (von  18)  ;  doch,  da  weder  Blutbefunde,  noch  der  weitere  Ver- 
lauf  von  ihm  angegeben  werden,  konnen  diese  Falle  kaum  verwertet 
werden. 

In  einigen  Fallen  soil  Rontgen-Behandlung  Besserung  ge- 
bracht  haben;  doch  auch  diese  Falle  sind  vom  diagnosti sehen  Stand- 
punkt  aus  nicht  einwandfrei,  oder  wo  iiberhaupt  eine  Besserung  an- 
scheinend eintrat,  war  dieselbe  nur  voriibergehend.  P.  Preis  spricht 
sich  dahin  aus :  *Tn  unserer  Klinik  wurde  ein  grosser  Milztumor  bei 
Anaemia  splenica  monatelang  ohne  jeden  Erfolg  bestrahlt." 

Die  erfolgreichste  Behandlung  war  bis  jetzt  die  chirurgische,  die 
Splenektomie.  Im  Deutschen  Hospital  hier  sah  ich  wahrend  des  letzten 
Jahres  5  Falle  von  unzweifelhafter  Anaemia  splenica.  Davon  wurden  3 
mit  Erfolg  splenektomiert,  ein  Fall  von  Dr.  Willy  Meyer,  der  noch  nicht 
veroflfentlicht  ist;  ein  Fall  von  Dr.  F.  Kammerer  und  einer  von  mir, 
dessen  Beschreibung  folgt.  Der  vierte  Fall  verliess  das  Hospital,  um 
anderswo  operiert  zu  werden.    Der  Chirurg  fand  jedoch  den  Fall  zu 
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schwierig  und  schloss  die  Bauchwunde,  ohne  die  Splenektomie  auszu- 
fiihren.  Ich  habe  diesen  Fall  nicht  verfolgen  konnen,  Der  fiinfte  Fall 
kam  leider  bereits  mit  einer  schweren  Pneumonie  in  das  Hospital,  an 
der  er  nach  wenigen  Tagen  zug^nde  ging. 

An  normalen  Tieren  wurde  die  Splenektomie  experimentell  aus- 
gefiihrt,  so  von  Bardeleben  und  Mosler  an  Hunden,  ebenso  von  Wino- 
gradoff  an  Hunden,  von  Simon  und  Hegar  an  Katzen,  von  Zesas  an 
Kaninchen,  von  Vulpius  an  Kaninchen  und  Ziegen.  Die  Tiere  zeigten 
im  allgemeinen  nur  eine  tempKDrare  Eisenverminderung  im  Blut  und 
eine  temporare  Leucocytose.  J.  N.  Paton  fand  keinen  Unterschied  im 
Stoffwechsel  der  normalen  und  entmilzten  Hunde.  Tedeschi  fand  bei 
entmilzten,  aber  sonst  normalen  erwachsenen  Tieren  einen  grosseren 
Bestand  von  Eisen  in  der  Leber.  Grossenbacher  fand  eine  vermehrte 
Ausscheidung  von  Eisen  im  entmilzten  Hunde  wahrend  der  ersten  zehn 
Wochen  nach  der  Entmilzung.  Entgegen  der  ziemlich  verbreiteten 
Meinung,  dass  eine  Entmilzung  die  Tiere  weniger  resistent  gegen  In- 
fektion  mache,  kommt  Hubbard  im  Boston  Medical  &  Surgical  Journal, 
Juni  1909,  auf  experimentellem  Wege  zu  dem  Urteil,  dass  eine  Ent- 
fernung  der  Milz  zu  keiner  grosseren  Empfindlichkeit  gegen  Infek- 
tionen  fiihre. 

Pean  entfemte  im  Jahre  1867  eine  Milz  wegen  einer  Cyste.  Crede 
tat  es  im  Jahre  1881  wegen  chronischer  Hypertrophie  der  Milz, 
Regnier  wegen  Milzruptur,  Staehelin  wegen  Milzruptur.  Sie  berichten 
eine  temporare  Leucocytose  mit  mehr  oder  minder  vergrosserten 
Lymphdriisen.  Doch  ist  noch  kein  Fall  von  Entfernung  einer  sonst 
normalen  Milz  mit  primarer  Wundverheilung  oder  eine  sonstige  Affek- 
tion,  die  eine  Leucocytose  hervorbringen  konnte,  veroffentlicht  worden, 
und  so  kann  die  Driisenschwellung  und  Leucocytose,  obwohl  sie  fast 
ausnahmslos  auf  die  Splenektomie  folgt,  doch  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  darauf  bezogen  werden.  Der  reinste  Fall  dieser  Art,  der 
mit  vollstandigem  Blutbefund  vorliegt,  ist  wohl  der  von  Meyers  be- 
richtete,  bei  welchem  die  Splenektomie  wegen  Milzruptur  von  Dr.  Van 
der  Veer  vorgenommen  wurde.  Doch  war  hierbei  eine  ausgedehnte 
intraabdominale  Blutung  vorhanden,  da  der  Patient  erst  am  dritten 
Tage  nach  dem  Trauma  zur  Operation  kam.  Erst  am  Tage  nach  der 
Operation,  also  vier  Tage  nach  Beginn  der  Blutung,  wurde  die  Blut- 
untersuchung  gemacht,  und  dieselbe  zeigte  dann  eine  Zahl  von  28,200 
weissen  Blutkorperchen.  Ein  ebenso  reiner  Fall  wurde  von  Halstead 
im  Jahre    1909  beobachtet    (Schusswunde  des   Pericards,   des   Dia- 
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phragma  und  der  Milz).  Die  Milz  wurde  exstirpiert  und  darauf  eine 
Leucocytose  von  14,000  bis  18,000  wahrend  der  ersten  sechs  Tage 
beobachtet;  glatte  Genesung.  Regnier  fand  ausgedehnte  Blutregene- 
rierungs-Prozesse  im  Knochenmark  bei  einer  Amputation,  die  vier 
Wochen  nach  einer  Splenektomie  vorgenommen  wurde.  Mosler  fand 
eine  gelatinose  Beschaffenheit  des  Knochenmarks  10  Monate  nach 
einer  Splenektomie,  wahrend  das  Knochenmark  6  Wochen  nach  der- 
selben  normal  erschienen  war.  Man  findet  also  nach  der  Splenektomie, 
die  wegen  Anaemia  Splenica  vorgenommen  wird,  gewohnlich  eine 
voriibergehende  Leucocytose,  sowie  eine  leichte  Driisenschwellung. 
Auch  eine  Eosinophilic  und  eine  temporare  Vermehrung  der  Normo- 
blasten  wird  ofters  gefunden.  In  meinem  Falle  fiel  dies  ausserordent- 
lich  auf.  Der  Hamoglobingehalt  des  Blutes  nimmt  nach  der  Operation 
fortschreitend  zu.  Die  Frage,  ob  diese  Zunahme  des  Hamoglobins 
unaufhaltsam  weiter  fortschreitet,  und  ob  sich  eine  Polycythamie  ent- 
wickeln  konnte,  liegt  sehr  nahe,  und  Lauenstein  berichtet  eine  voriiber- 
gehende Polycythamie  nach  Milzexstirpation  wegen  Ruptur,  ebenso 
F.  Schupfer.  Im  letzteren  Falle  waren  die  roten  Blutkorperchen  drei 
Jahre  nach  der  Operation  auf  6,250,000  gestiegen,  wahrend  dieselben 
vor  der  Operation  nur  2,800,000  betrugen.  Noch  einen  anderen  Fall 
berichtet  derselbe  Operateur,  in  dem  noch  nach  drei  Jahren  eine  Cya- 
Tiose  der  Extremitaten  bestand  mit  4,920,000  roten  Blutkorperchen. 
Doch  betrachte  ich  diese  Falle  als  Ausnahmen.  Es  scheint,  dass  die 
Milzfunktionen  von  dem  Knochenmark  und  den  Lymphdriisen,  haupt- 
sachlich  den  sogenannten  Blutlymphdriisen,  iibernommen  werden.  Es 
stellt  dies  ein  Beispiel  dar,  wie  iiberall  Sicherheitsfaktoren  im  mensch- 
lichen  Organismus  vorhanden  sind,  wie  dies  von  Dr.  S.  J.  Meltzer  her- 
vorgehoben  wird.  Die  Funktionen  konnen  ja  auch  von  Nebenmilzen 
iibernommen  werden;  doch  wurde  von  Dr.  Rosenmiiller  in  400  Ne- 
cropsien  nur  einmal  eine  Nebenmilz  gefunden. 

Die  Indikation  fiir  die  Operation  ist  gegeben,  sobald  die  Diagnose 
feststeht  und  das  Krankheitsbild  trotz  innerer  Medikation  sich  ver- 
schlechtert.  Banti  sagt:  "Das  Uebel  schreitet  langsam  voran,  aber 
unerbittlich  fiihrt  es  zum  Tode."  Man  soil  aber  solche  Falle  nicht  erst 
zur  Operation  bringen,  wenn  sie  sich  im  letzten  Stadium  befinden.  In 
Osier's  41  Fallen  war  der  Durchschnitts-Hamoglobingehalt  47  Pro- 
zent,  der  Mindestgehalt  25  Prozent,  die  Durchschnittszahl  der  roten 
Blutkorperchen  2,187,000.  Mein  unten  folgender  Fall  zeigte  einen  Ha- 
moglobingehalt von  15  Prozent.     Die  Untersuchung  wiirde  von  meh- 
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reren  Hamatologen  absolut  unabhangig  von  einander  vorgenommen; 
sie  wurde  viel  ofters  gemacht,  als  auf  der  beifolgenden  Tabelle  ver- 
zeichnet  ist,  da  ich  unnotige  Wiederholungen  vermeiden  wollte. 
Bessel-Hagen  sagt:  "Wir  sollen  die  Operation  iiberhaupt  ablehnen, 
wenn  bereits  schwere  Blutveranderungen  und  stark  ausgesprochene 
Grade  von  Kachexie  auf  einen  trostlosen  Zustand  hinweisen."  Carda- 
relli  sagt:  **Die  Haupt-Kontraindikationen  gegen  eine  Operation 
sind  Kachexie,  eine  Reduktion  des  Hamoglobins  bis  zu  einem 
Punkt  unter  30  oder  40  Prozent  oder  eine  Tendenz  zu  Hamorrhagien/* 
Ich  kann  mit  dieser  Kontra-Indikationsstellung  nicht  iibereinstimmen. 
Obwohl  eine  Reduktion  der  roten  Zellen  bis  auf  500,000  per  ccm.  die 
niedrigste  Grenze  ist,  in  der  Leben  moglich  ist,  so  kann  man  diese 
Werte  doch  bedeutend  durch  direkte  Bluttransfusion  heben,  wenn  auch 
diese  Hebung  bekanntlich  nicht  in  dem  Grade  moglich  ist,  wie  nach 
einer  Blutung.  Auch  soil  man  sich  von  der  Operation  nicht  abschrecken 
lassen,  wenn  wir,  wie  Gibson,  bei  der  Trepanation  der  Tibia  finden,  dass 
"eine  ausgesprochene  Degeneration  des  Knochenmarks  vorhanden  ist, 
ohne  Regenerationszeichen,  und  es  deswegen  ihm  klar  war,  dass  keine 
Hoffnung  in  der  Milzexstirpation  lage."  Diese  Knochenmarksverande- 
rungen  sind  eben  nicht  der  Ursprung  der  Krankheit,  sondern  sie  sind 
sekundarer  Natur,  und  die  Falle  genesen  anstandslos  nach  der  Splenek- 
tomie.  Da  die  Degenerations-  und  Regenerations-Prozesse  im 
Knochenmark  in  dieser  Krankheit  stellenweise  sehr  verschieden  sind, 
sollte  man  sich  wohl  kaum  von  dem  Befund,  den  eine  einzige  kleine 
Trepanation  ergibt,  verleiten  lassen,  den  Versuch  aufzugeben,  das 
Leben  eines  Patienten  zu  retten.  Gibson's  Fall  zeigte  zudem  noch  50 
Prozent  Hamoglobin,  2,250,000  rote  und  3,600  weisse  Blutkorperchen. 
Banti  sagt,  Splenektomie  sollte  vorgenommen  werden,  bevor  das  dritte. 
das  ascitische  Stadium  eintritt.  In  meinem  Falle  war  bereits  ein  blu- 
tiger  Ascites  vorhanden;  die  Kachexie  war  eine  ausgesprochene,  und 
der  Hamoglobingehalt  betrug  nur  15  Prozent  Fleischl  (10  Prozent 
Talquist)  und  per  ccm.  waren  nur  1,450,000  rote  Blutkorperchen  vor- 
handen. 

Bessel-Hagen  resiimiert  im  Jahre  1900  iiber  das  Operations-Re- 
sultat  von  17  Fallen  von  Anaemia  splenica;  es  starben  fiinf.  Arm- 
strong berichtete  im  Jahre  1906  iiber  Operationen  in  32  Fallen;  es 
starben  neun.  Johnston  brachte  die  Zahl  bis  1908  auf  61  Operierte; 
12  da  von  waren  gestorben.  Das  spricht  also  fiir  eine  Mortalitat  von 
etwa    19    Prozent.      Zu    den    obigen    61    Fallen    kommen    nun    ein 
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Fall  von  Summers,  ein  Fall  von  Lewis,  ein  Fall  von  Zancan,  ein  Fall 
von  McGannon,  ein  Fall  von  Levy,  einer  von  Dr.  Kammerer, 
ein  noch  nicht  publizierter  Fall  von  Drl  Willy  Meyer,  und 
der  meine.  Auch  der  Fall  von  Hubbard  gehort  hierher,  der  die 
Operation  gut  iiberstand,  der  aber  einen  Monat  spater  an  einer 
Operation  fiir  akute,  eiterige  Appendicitis  zugrunde  ging.  Zahlen  wir 
diese  9  Falle  zu  denen  von  Johnston  bereits  zusammengestellten,  so 
ergibt  dies  70  Falle,  die  eine  Mortalitat  von  12  zeigen,  also  8.4  Pro- 
zent.  Natiirlich  miissen  wir  immer  bedenken,  dass  vielleicht  einige 
ungiinstige  Falle  nicht  publiziert  wurden. 

Die  Endresultate  sind  auch  gute.  So  berichtet  Armstrong  iiber 
einen  Fall  Cushing's,  der  von  letzterem  im  Jahre  1893  beschrieben 
wurde,  und  der  im  Jahre  1906,  13  Jahre  nach  der  Operation,  noch 
lebte,  und  eine  ganze  Anzahl  anderer  Falle  sind  so  weit  —  bis  zu  10 
Jahren  nach  der  Operation  —  am  Leben  und  in  g^ter  Gesundheit. 

Ich  lasse  nun  meinen  Fall  folgen.  Mitte  Juni  1908  wurde  mir  von 
Dr.  Norbert  Stadtmiiller,  dem  ich  auch  die  Krankengeschichte  ver- 
danke,  ein  Patient  E.  G.,  26  Jahre  alt.  iibergeben.  Der  Patient,  einer 
von  fiinf  lebenden  Geschwistern,  kam  im  Januar  1906  zur  Behandlung 
wegen  Schwindelanfallen.  Familiare  Belastung,  Alkoholismus,  Ma- 
laria, Lues  waren  nicht  nachzuweisen.  Der  Patient  wog  150  Pfund, 
sah  etwas  blass  aus,  hatte  ein  leichtes  anamisches  Gerausch  am  Herzen; 
die  Milz  war  am  Rippenrande  palpabel.  Das  Blutbild  zeigte  eine 
leichte  Anamie.  Unter  Arsenbehandlung  besserte  sich  der  Patient  und 
erschien  wahrend  eines  halben  Jahres  nicht  mehr  in  der  Sprechstunde. 
Er  kehrte  wieder  mit  dem  Bericht,  dass  er  Blut  erbrochen  habe.  Die 
Milz  zeigte  jetzt  keine  weitere  Vergrosserung,  aber  die  Magengegend 
war  leicht  druckempfindlich,  und  der  Urin  zeigte  eine  leichte  Spur  von 
Eiweiss.  Im  Jahre  1907  kehrte  der  Patient  zuriick  und  klagte  iiber 
Hamatemesis.  Die  Blutuntersuchung  ergab  Hamoglobin  62  Prozent, 
rote  Blutkorperchen  3,475,000,  Leucocyten  3,600.  Polynucleare  79,5 
Prozent,  Lymphocyten  18,75  Prozent,  Eosinophile  1,5  Prozent.  Die 
roten  Blutkorperchen  sahen  blass  aus  und  waren  verschieden  in  Grosse 
und  Form.  Das  Blut  zeigte  eine  ausgesprochene  sekundare  Anamie 
mit  leichter  Vermehnmg  der  Polynuclearen  bei  Verminderung  der 
Lymphocyten.  Das  Gerausch  am  Herzen  hatte  zugenommen.  Der 
Patient  klagte  iiber  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  bei  der  leisesten 
Anstrengung.  Im  Mai  1908  war  der  Blutbefund:  Hamoglobin  30 
Prozent,  rote  Blutkorperchen  2,100,000.  Leucocyten  4,800.    Die  roten 
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Blutkorperchen  zeigten  sich  als  blasse  Ringe;  viele  Makro-,  Mikro- 
und  Poikylocyten.  Normoblasten  wurden  nicht  gefunden.  Blutdruck 
(Janeway)  io6.  Die  Splenektomie  wurde  in  Erwagung  gezogen  und 
der  Patient  in  das  Deutsche  Hospital  gebracht. 

Zu  der  Zeit  Htt  der  Patient  an  starken  Magenblutungen.  Die 
Kachexie  war  eine  ausgesprochene.  Trotzdem  riet  ich  zur  Milzexstir 
pation.  Dr.  I.  Adler,  der  zu  Rate  gezogen  wurde,  drangte  ebenfalls 
zur  Operation  als  zur  einzigen  moglichen  Rettung  des  Kranken.  Er 
sah  ziemlich  gelb  aus,  war  stark  abgemagert,  fieberte  leicht;  das  Ge- 
rausch  am  Herzen  war  laut,  der  Blutdruck  io6,  Puis  io6  bis  128,  Milz 
bis  zur  Nabelhohe  reichend,  freier  Ascites,  etliche  erbsengrosse  Lymph- 
driisen.  Der  Patient  war  in  einer  Verfassung,  dass  ich  eines  Abends 
schnell  gerufen  wurde,  da  der  Patient  scheinbar  "im  Sterben 
liege/'  Seines  schlechten  Zustandes  wegen  wurde  doch  noch  ein  Ver- 
such  mit  Rontgen-Bestrahlung  gemacht,  aber  die  Behandlung  war  eine 
erfolglose.  Die  Milz  wurde  wahrend  der  drei  Wochen  der  Behandlung 
nur  wenig  kleiner ;  die  Schmerzen  in  der  Milzgegend  nahmen  zu ;  die 
Temperaturen  gingen  in  die  Hohe;  der  Blutbefund  veranderte  sich 
wenig,  und  schliesslich  waren  Patient  und  Verwandten  einverstanden 
mit  der  Operation.  Um  den  Hamoglobingehalt  (Fleischl  15  Prozent, 
Talquist  10  Prozent)  zu  bessern,  entschloss  ich  mich,  dem  Patienten 
eine  direkte  Transfusion  zukommen  zu  lassen ;  vorerst  aber  wurde  die 
hamolytische  Eigenschaft  des  Blutes  des  Patienten  zu  dem  Blute  der 
Geberin  gepriift.  (Man  siehe  dariiber  Rehling  und  Weil  im  American 
Journal  of  Surgery  im  Marz  1909.)  Am  21.  Juli  wurde  dem  Patienten 
Blut  von  seiner  Frau  eine  Stunde  und  fiinf  Minuten  lang  direkt  mittels 
einer  neueren  Crile*schen  Transfusions-Kaniile  iibermittelt.  Der  Ha- 
moglobingehalt des  Patienten  stieg  von  15  auf  24  Prozent  (Fleischl). 
Wahrend  der  ersten  12  Stunden  nach  der  Transfusion  hatte  der  Patient 
eine  Hamoglobinurie,  welche  endete,  um  nicht  wieder  aufzutreten.  Am 
25.  Juli,  am  vierten  Tage  nach  der  Transfusion,  nahm  ich  die  Splenek- 
tomie vor.  Der  Hamoglobingehalt  des  Blutes  war  direkt  vor  der  Ope- 
ration wiederum  auf  21  Prozent  gesunken.  Die  Narkose  wurde  gut 
vertragen.  Die  Resektion  des  Rippenbogens  wurde  primar  gemacht. 
der  Lappen  nach  oben  geschlagen.  Nach  Eroffnung  des  Leibes  ent- 
leerte  sich  etwas  blutiger  Ascites.  Die  Leber  war  glatt  und  nur  wenig 
vergrossert.  Die  Milz,  leicht  mit  der  Umgebung  verwachsen,  w^urde 
dann  exstirpiert.  Die  subdiaphragmatischen  Adhasionen  verursachten 
keine  besonderen    Schwierigkeiten.      Die   retro-peritonealen    Lymph- 
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driisen  waren  bis  auf  Hiihnereigrosse  vergrossert.  Der  Patient 
ertrug  die  Operation  gut.  Der  Hamoglobingehalt,  noch  auf  dem 
Operationstische  genommen,  war  i8  Prozent  und  stieg  von  da 
an  unaufhorlich  bis  zur  jetzigen  Zeit.  Am  Tage  nach  der  Ope- 
ration stieg  die  Temperatur  auf  104,  fiel  dann  bis  auf  100.4, 
stieg  am  sechsten  und  siebenten  Tage  nach  der  Operation  wie- 
derum  auf  nahezu  105,  fiel  wiederum  bis  99.8.  um  abermals  am 
elf  ten  Tage  auf  nahezu  106  zu  steigen.  Sie  fiel  wiederum,  stieg  aber 
am  20.  Tage  nach  der  Operation  nochmals  bis  auf  104,6.  Erst  all- 
mahlich  klang  sie  ab.  Der  Patient  hatte  keine  peritonitischen  Symp- 
tome  gezeigt.  Jedoch  starb  der  innere  Wundzipfel  ab,  und  es  ent- 
wickelte  sich  ein  kleiner  Abscess  unter  der  Haut.  Bald  nach  der  Sple- 
nektomie  fand  man  pleuritisches  Reiben,  mit  Dampfung  am  unteren 
Pleurarand,  und  dies  mit  der  Temperatursteigerung  Hess  mich  zu 
einer  Probepunktion  am  21.  Tage  nach  der  Splenektomie  schreiten. 
Ich  entleerte  ein  paar  ccm.  klare  Fliissigkeit.  Ausser  diesen  Zw  ischen- 
fallen  ist  iiber  den  Verlauf  des  Falles  Wichtiges  nicht  zu  berichten. 
Urobilin  wurde  niemals  gefunden ;  eine  leichte  Spur  Eiweiss  blieb  fiir 
etwa  einen  Monat  nach  der  Operation  nachweisbar,  um  dann  eud- 
giiltig  zu  verschwinden. 

Es  ist  ein  Jahr  verflossen,  seit  die  Milzexstirpation  vorgenommen 
wurde.  Heute  fiihlt  sich  der  Patient  vollstandig  wohl.  Er  hat  sein 
friiheres  normales  Gewicht.  Der  Blutbefund  ist  vollig  normal,  wie 
aus  der  Tabelle  ersichtlich.  Die  roten  Blutkorperchen  sind  in  Farbe, 
Form  und  Grosse  vollstandig  normal. 

Ich  resiimiere: 

i)  Die  Diagnose  der  Anaemia  splenica  ist  in  ihren  Anfangs- 
stadien  nicht  leicht  zu  stellen. 

2)  Magenblutungen  sollten  den  Arzt  darauf  aufmerksam 
machen,  auch  eine  Erkrankung  der  Milz  in  Betracht  zu  ziehen. 

3)  Ohne  Milzexstirpation  fiihrt  die  Anaemia  splenica  unerbitt- 
lich  zum  Tode. 

4)  Ausgesprochene  Kachexie,  ein  Hamoglobingehalt  von  15 
Prozent,  rote  Blutkorperchen  von  1,500,000,  sowie  das  Vorhandensein 
von  Ascites,  die  Endstadien  der  Erkrankung,  diirfen  keine  Kontra- 
Indikationen  gegen  die  Operation  bilden.  Auch  derartig  fortgeschrit- 
tene  Falle  konnen  geheilt  werden. 

5)  Splenektomierte  Patienten  erholen  sich  rasch.  Sie  haben  ein 
normales  Leben  in  Aussicht  (ein  Patient  lebte  13  Jahre). 
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6)  Die  Natur  dieser  Krankheit  ist  bisher  noch  dunkel.  Hoffent- 
lich  wird  dieses  Dunkel  gelichtet  und  dann  auch  die  Behandlung  von 
Seiten  der  inneren  Kollegen  fortschreiten  konnen,  so  dass  die  Ent- 
fernung  eines  anscheinend  wichtigen  Organs,  wie  die  Milz,  nicht  mehr 
eine  Notwendigkeit  bildet,  wie  es  heute  der  Fall  ist. 


Pathologischer  Befund.  F.  C.  Wood.  Pathologe  des  Deut- 
schen  Hospitals.  Makroskopischc  Untcrsuchung:  Das  Praparat  be- 
steht  aus  einer  vergrosserten,  durcli  Operation  gewonnenen,  Milz.  Im 
unfixierten  Zustande  betragt  das  Gevvicht  710  gin.,  die  Lange,  im 
grossten  Durchmesser,  20  cm.,  bei  einer  Breite  von  15  cm.  und  einer 
Dicke  von  7  cm.  In  der  Form  sind  die  normalen  Proportionen  der  Milz 
beibehalten.  Auf  der  Aussenflache  finden  sich  mehrere  feste  Adhasio- 
nen,  welche  an  dem  oberen  Ende  besonders  vielfaltig  sind.  Die  Kapsel 
ist  etwas  verdickt  und  graurotlich.    Am  unteren  Ende  und  an  der  vor- 
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deren  Kante  befinden  sich  mehrere  weissHche,  leicht  erhabene  Stellen 
von  der  Dicke  eines  Millimeters,  einem  Durchmesser  von  3  bis  5  Milli- 
metern  und  unregelmassiger  Kontur.  Am  unteren  Ende  der  Aussen- 
flache  findet  sich  eine  runde  Narbe,  3  cm.  in  Durchmesser,  welche  sicli 
scheinbar  nur  auf  die  Kapsel  erstreckt  und  nicht  in  die  Tiefe  geht. 


&^< 


Das  Organ  selbst  hat  eine  feste,  zahe  Konsistenz.  Die  Schnittflache 
ist  braun-rotlich,  und  es  zeigen  sich  iiberall  feine  weissliche  Bandchen, 
welche  als  verdickte  Trabeculae  angesprochen  werden  miissen.  Es 
sind  keine  hamorrhagischen  Flecken  vorhanden.  Die  malphigischei* 
Korperchen  sind  makroskopisch  nicht  zu  erkennen.  Die  grossen  Blut- 
gefasse  am  Hilus  zeigen  weder  Sclerose  noch  Thrombose :  es  soil  aber 
bemerkt  sein,  dass  nur  etwa  i  cm.  dieser  Gefasse  zur  Untersuchung 
vorhanden  ist. 
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Mikroskopische  Untersuchung :  Mikroskopisch  zeigt  sich  eine 
sehr  vorgeschrittene  chronische  interstitielle  Splenitis,  mit  welcher 
Atrophic  der  Parenchym-Zellen  und  Erweiterung  der  Pulpagefasse 
verbunden  sind.  Die  Kapsel  ist  stark  verdickt  und  besteht  aus  festem, 
zellarmem  Bindegewebe.  Die  Trabekeln^  im  Innern  des  Organs,  sind 
stark  verdickt  und  derb.  Die  kleineren  Blutgef asse  zeigen  leichte  sclero 
tische  Veranderungen.  Pulpagefasse  sind  stark  erweitert  und  mit  Blut 
und  Leucocyten  gefiillt.  Das  Endothel  zeigt  keine  Wucherung.  Pha- 
gozytose  durch  Endothelzellen  in  den  Pulpagefassen  ist  nicht  zu  finden. 
Die  Zahl  der  malpighischen  Korperchen  ist  scheinbar  vermindert,  und 
die  einzelnen  Korperchen  sind  kleiner  als  normal  und  stark  atrophisch. 
An  diesen  Stellen  zeigt  sich  eine  beginnende  hyaline  Degeneration. 
Die  freien  lymphoiden  Zellen  der  Pulpa  zwischen  den  Blutgefassen, 
welche  im  normalen  Organ  in  grosser  Zahl  vorhanden  sind,  sind  in 
diesem  Falle  stark  vermindert.  An  manchen  Stellen  befinden  sich 
zwischen  den  erweiterten  Gefassen  nur  spindelformige  Bindegewebs- 
zellen.  In  diesem  Bindegewebe  findet  sich  stellenweise  etwas  gelb- 
liches  Pigment,  jedoch  von  unbedeutender  Quantitat  und  weit  weniger, 
als  bei  Banti'schen  Fallen  ofters  vorhanden  ist. 
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The  Correction  of  Cicatrix-Deformity  in  the  Pabn 
and  Fingers. 


George  H.  Semken,  M.D.9 

A4juiict  Attending  Surgeon  to  the  German  Hospital;  Surgeon,  German 
Dispensary,  New  York. 


Owing  to  the  inability  of  the  human  body  to  regenerate  tissues 
that  have  been  destroyed  as  the  result  of  trauma  or  disease,  the 
necessity  frequently  arises  of  replacing  these  defects  by  neighboring 
or  remote  tissues, — especially  when  the  damage  has  produced  deformity, 
or  when  cicatricial  repair  has  brought  about  contractures  or  rigidity 
in  structures  whose  functional  usefulness  depends  upon  their  free 
mobility.  For  obvious  reasons,  plastic  surgery  has  dealt  almost  wholly 
with  lesions  of  the  surface  of  the  body,  and  lesions  of  the  extremities ; 
and  of  the  latter,  perhaps  the  most  important  from  the  economic  view- 
point, are  those  in  the  hands.  These  lesions  may  be  small  or  extensive ; 
they  may  be  superficial  or  deep;  they  may  involve  the  integument 
alone,  or  successively,  subcutaneous  tissue,  palmar  fascia,  tendon- 
sheaths,  tendons  and  bones  also. 

If  the  lesion  is  not  extensive,  simple  repair  by  fibrous  replacement 
of  the  destroyed  tissue,  through  the  natural  healing  process,  usually 
suffices ;  and  in  this  plastic  repair,  the  aseptic  treatment  of  the  wound 
combined  with  the  avoidance  of  additional  irritation  and  damage 
through  ill-advised  methods  of  treatment,  favors  the  development  of  a 
thin  and  pliable  cicatrix.  Larger  defects  may  be  successfully  covered 
by  Thiersch  skin  grafts,  provided  the  destruction  has  not  gone  deeper 
than  the  subcutaneous  fat.  It  is  only  when  the  palmar  fascia  is  pri- 
marily involved  in  the  loss  of  tissue,  that  the  border  line  of  surgical 
plastic  repair,  in  the  strict  sense,  is  reached,  and  the  problems  in 
surgical  geometry  present  themselves.    It  is  the  purpose  of  this  paper 
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not  to  deal  with  the  management  of  bone  and  joint  injuries,  or  with 
tendon  and  nerve  suture,  but  rather  with  those  injuries  in  which  the 
main  problem  centers  about  a  mass  of  scar-tissue  in  the  palm  and 
fingers,  which,  by  contraction  or  unyielding  firmness,  has  impaired  the 
usefulness  of  the  hand.  In  many  of  these,  it  will  be  necessary  also,  to 
repair  tendons  and  nerves,  and  deal  with  injuries  to  the  bones  and 
joints;  but  a  discussion  of  those  procedures  would  constitute  a  di- 
gression from  the  subject  intended,  and  will  therefore  be  omitted. 

Scar-tissue  is  a  collective  term,  in  which  are  included  as  many 
grades  of  difference  as  there  are  shades  in  the  primary  colors.  Thus, 
one  may  pass  from  the  minimum  of  a  thin,  white,  pliable  tissue,  to  the 
maximum  of  a  dense,  actively  vascular,  rigid  mass,  which  seems  am- 
bitious to  attain  the  dignity  of  a  member  of  the  community  of  body 
tissues.  The  milder  forms  usually  accompany  the  shorter  healing 
periods;  the  others,  those  protracted, — especially  in  the  presence  of 
suppuration,  irritation,  lack  of  rest,  or  damage  to  the  vital  energy  of 
the  surviving  neighborhood.  It  naturally  follows  that  the  severe  types 
most  frequently  follow  the  healing  of  injuries  produced  by  burning, 
less  frequently  by  crushing,  and  least  frequently  by  incision  or  laceration ; 
but  variations  from  the  rule  are  not  uncommon.  The  milder  forms  of 
cicatricial  repair  do  not  interfere  much  with  the  mobility  and  usefulness 
of  the  hand ;  and  these  are  the  cases  that  belong  properly  in  the  fields  of 
massage  and  mechanico-therapeutics.  When  however,  such  treatment 
is  applied  to  the  denser  types,  the  disability  is  usually  increased,  owing 
to  the  recurrence  of  numerous  traumata,  and  the  consequent  increase 
in  the  density  of  the  scar.  In  this  class,  therefore,  surgical  repair  alone 
is  indicated. 

Plastic  surgery  deals  with  two  main  factors, — geometry  and 
blood-supply ;  the  former,  to  remedy  the  defect ;  the  latter,  to  maintain 
the  integrity  of  the  replacing  tissue.  If,  in  the  region  involved,  there 
is  an  abundance  of  healthy  tissue  that  can  be  readily  mobilized,  it  may 
suffice  to  divide  completely  the  mass  of  cicatrix,  transversely  to  the 
line  of  greatest  tension,  and  to  interpose  in  the  gap,  a  bridge  of  healthy 
tissue  from  the  neighborhood,  in  the  form  of  a  tongue-shaped  flap 
whose  base  remains  permanently  attached.  The  existent  contracture 
is  overcome  by  the  interposition  of  a  sufficiently  wide  flap;  and  the 
presence  of  healthy,  elastic  tissue  overcomes  the  preexisting  rigidity. 
It  is  useless  in  these  cases,  to  excise  the  scar  and  cover  the  wound- 
surface  with  Thiersch  skin  grafts,  for  contraction  and  rigidity  soon 
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recur.  Nor  is  the  method  of  Krause, — the  transference  of  skin  seg- 
ments excised  in  toto  from  other  regions, — of  practical  value.  When 
the  mass  of  cicatrix  is  broad,  and  the  simple  method  of  flap-interpo- 
sition impracticable  (for  this  or  other  reasons),  there  remains  the 
method  of  repair  by  excision  of  the  whole  cicatrix,  and  the  closure  of 
the  defect  by  the  method  of  the  "Wander-lappen," — the  insertion  of  a 
flap  from  remote  regions,  which,  however,  remains  in  communication 
with  its  natural  blood-supply  until  it  has  established  vascular  attach- 
ments with  its  new  site;  when  the  pedicle  may  safely  be  divided,  the 
flap  separated  from  its  earlier  neighbors,  and  the  final  suture  of  this 
divided  border  to  the  remaining  border  of  the  hand-defect,  be  accom- 
plished. While  both  methods  are  applicable  to  cases  of  cicatrix-de- 
formity  in  the  palm  and  fingers,  the  method  of  the  "Wander-lappen" 
has  the  wider  practical  usefulness.  The  dense  cicatrix  is  replaced  by  a 
smooth,  elastic  pad  similar  in  structure  to  the  destroyed  tissues.  This 
soon  obtains  an  adequate  blood-supply,  and,  as  experience  has  shown, 
it  is  soon  equipped  with  a  new  nerve  mechanism  for  protection  and  for 
increased  usefulness.  The  method  is  illustrated  by  the  following  two 
cases: 

Case  I. 

Mrs.  J.  K.,  aet.  38  years,  laundress,  was  injured  on  July  22,  '07, 
by  having  her  left  hand  caught  between  the  rollers  of  a  steam  mangle. 
Partly  through  burning,  partly  through  crushing,  there  resulted  an 
extensive  necrosis  of  the  palmar  surfaces  of  the  index,  middle  and  ring 
fingers,  from  tip  to  base,  and  of  the  adjacent  half  of  the  palm.  In  the 
index  finger,  the  necrosis  extended  to  the  bones ;  in  the  middle  and  ring 
fingers,  it  left  the  tendons  exposed ;  and  in  the  palm,  it  extended  to  the 
tendon-sheath  of  the  flexor  sublimis  digitorum.  After  a  protracted 
period  of  treatment,  assisted  by  the  use  of  Thiersch  skin  grafts,  healing 
was  complete;  but  the  hand  had  lost  its  usefulness  because  the  dense 
cicatrix  had  immobilized  the  fingers  in  strong  flexion.  Massage  and 
gymnastics  were  ineffective.  The  patient  was  referred  to  the  writer 
on  December  9,  '07,  and  underwent  operation  eight  days  later.  The 
following  technique  was  employed : 
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1.  The  cicatrix  was  wholly  excised,  especial  care  being  taken  to 
remove  the  spider-web  strands  in  the  depth.  The  contracted  tendons 
in  the  middle  and  ring  fingers  were  lengthened;  and  the  flexion- 
deformity  in  the  fingers  overcome  by  forcible  extension  of  the  joints. 

2.  On  the  upper  right  side  of  the  abdomen,  just  below  the  costal 
margin,  a  trapezoid  flap,  corresponding  in  size  to  the  wound  on  the 
palm  and  fingers,  was  outlined  in  such  a  manner,  that  the  base  was 
mesial,  and  the  blunt  apex  was  laterally  placed.  This  flap  was  made 
about  i,o  cm.  thick  to  ensure  a)  sufficient  blood-supply,  b)  sufficient 
subsequent  mobility  of  the  integument,  and  c)  sufficient  material  to 
fill  the  depth  of  the  defect.  Provision  was  made  also  in  its  length,  to 
avoid  tension  during  the  period  of  healing. 

3.  The  flap,  having  been  mobilized  (the  base  remaining  at- 
tached), was  turned  back  upon*the  abdominal  wall;  the  hand  was 
brought  to  lie  directly  upon  the  flap,  the  wound  surfaces  thus  coming 
into  apposition ;  and  a  careful  adaptation  with  interrupted  silk  sutures, 
was  made  at  the  edges, — the  apex  of  the  flap  being  sewed  to  the  palm ; 
the  upper  border,  to  the  outer  edge  of  the  index  finger  wound;  and 
the  lower  border,  to  the  distal  edge  of  the  ring  finger  wound.  Thus 
the  base  of  the  flap  lay  under  the  finger-tips.  The  remaining  edges  of 
the  index  and  ring  finger  wounds,  and  both  edges  of  the  middle  finger 
wound,  were  sutured  to  the  flap  with  subcutaneous  silk  sutures,  whose 
ends  were  left  long  to  facilitate  subsequent  removal.  The  site  from 
which  the  flap  had  been  removed,  was  closed  by  suture,  after  the  edges 
had  been  mobilized  by  undercutting,  and  additional  incisions,  at  right 
angles  to  the  long  axis  of  the  wound,  had  been  made  at  each  end.  This 
enabled  the  wound-edges  to  come  into  apposition,  much  in  the  manner 
of  sliding-doors. 

4.  Gauze  pads  were  applied,  especial  attention  being  paid  to  the 
hand  and  the  attached  flap.  The  space  between  the  elbow  and  the 
trunk  was  filled  with  folded  pads.  Then  the  whole  left  upper  ex- 
tremity, including  the  shoulder,  was  immobilized  against  the  thorax 
and  the  abdomen  by  means  of  plaster  of  Paris  bandages. 

5.  Union  by  first  intention  was  obtained,  and  the  sutures  were 
removed  one  week  after  the  operation.  The  pedicle  of  the  flap  was 
divided  in  sections,  incisions  being  made  for  this  purpose  on  the  8th, 
1 2th,  i6th,  and  19th  days.    On  the  19th  day,  the  final  separation  of 
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the  hand  from  the  abdominal  wall  was  accompHshed,  after  the  prelim- 
inary application  of  a  clamp  to  the  remaining  pedicle  had  failed  to 
produce  cyanosis  or  anaemia  in  the  firmly  attached  flap.  The  stump 
of  the  severed  pedicle  was  properly  adapted,  and  replaced  in  the  re- 
maining small  abdominal  wound,  which  was  now  completely  dosed. 

6.  The  hand  thus  freed,  resembled  the  webbed  foot  of  a  duck. 
The  palm  had  been  completely  restored,  as  had  also  the  palmar  sur- 
faces of  the  fingers ;  but  between  the  fingers,  there  remained  a  webbing 
of  flap-tissue.  Two  days  later,  this  webbing  was  divided  between  the 
index  and  middle  fingers,  and  the  middle  and  ring  fingers;  the  edgfes 
so  made  were  properly  trimmed,  and  the  finger  sutures  were  completed. 
Small  areas  of  necrosis  developed  along  parts  of  these  edges,  especially 
on  the  middle  finger;  but  these  soon  came  away,  and  the  final  repair 
of  the  finger  wounds  was  then  accomplished  through  the  use  of 
Thiersch  skin  grafts.  The  healing  process  was  complete  at  the  end  of 
January  '08,  six  weeks  after  operation.  The  accompanying  photo- 
graphs, taken  shortly  after  this  time,  show  clearly  that  the  deformity 
has  been  overcome,  and  also,  that  the  flap  could  readily  be  spared  by 
the  abdominal  wall. 

7.  Under  the  influence  of  massage  and  mechanico-therapy,  the 
functional  usefulness  of  the  hand  has  become  restored.  The  blood 
supply  is  excellent,  and  there  has  been  a  gratifying  reestablishment  of 
the  tactile  and  temperature  senses.  Final  tests,  made  on  August  20, 
'09,  showed  rapid  response  to  the  tests  with  the  aesthesiometer,  to  pain, 
and  to  temperature  variations, — ^the  innervation  of  the  flap  being 
nearly  as  perfect  as  that  of  the  corresponding  portions  of  the  other 
hand.  Subjectively,  the  patient  noticed  no  difference  between  the  two 
hands,  and  was  able  to  perform  her  daily  tasks  without  inconvenience. 


Case  II. 

Sadie  H.,  aet.  6  years,  was  injured  at  the  age  of  eight  months  by 
falling  from  her  high-chair  against  a  hot  stove,  whose  edge  she  gjasped 
with  both  hands.  She  sustained  burns  of  the  face  and  of  both  hands, 
but  the  most  severe  damage  was  in  the  palm  of  the  left  hand,  which 
was  destroyed  in  its  whole  extent,  and  in  depth,  to  below  the  palmar 
fascia.    The  subsequent  cicatricial  repair  closed  the  defect  with  a  dense 
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fibrous  mass  whose  contraction,  operating  through  its  border  attach- 
ment to  the  remainder  of  the  palmar  fascia,  produced  marked  flexion- 
deformity  in  all  the  fingers.  This  patient  came  under  observation  on 
January  19,  '09,  and  underwent  operation  eleven  days  later.  The 
technique  followed  was  similar  to  that  of  the  preceding  case.  Great 
care  was  exercised  in  the  excision  of  the  cicatrix,  to  remove  all  the 
fibrous  filaments  in  the  depth,  so  that  no  contracture-producing  threads 
might  remain.  A  semi-elliptical  flap  was  outlined  on  the  right  upper 
abdomen,  below  the  costal  margin,  with  its  base  mesial,  and  its  apex 
lateral.  This  flap  included  the  integument  and  the  entire  thickness  of 
the  subcutaneous  tissue,  whose  thin,  inner  fascial  lining  was  designed 
to  replace  the  destroyed  palmar  fascia.  The  flap  thus  raised  was  about 
0.6  cm.  in  thickness.  Provision  was  similarly  made  against  undue 
tension,  in  determining  the  proper  length  of  the  pedicle.  The  flap  was 
then  reflected  upon  itself  (so  that  the  integument  lay  against  the  ab- 
domen, the  raw  surface  being  thereby  placed  uppermost),  and  the  hand 
placed  upon  it, — the  palmar  wound-surface  against  the  raw  surface  of 
the  flap.  As  is  readily  evident,  the  apex  of  the  flap  was  opposite  the 
carpal  border  of  the  palm  wound,  and  the  base  of  the  flap  lay  under  the 
phalangeal  border.  The  approximation  of  the  flap  to  the  hand  in  this 
situation  was  accomplished  with  interrupted  silk  sutures.  The  wound 
in  the  abdominal  wall,  made  by  the  raising  of  the  flap,  was  readily 
closed  at  its  apex  by  suture:  but  undercutting  and  radial  incisions  at 
the  ^Dase  were  necessary  to  allow  suture  in  the  basal  portion.  Gauze 
dressings  were  applied,  and  the  left  upper  extremity  was  immobilized 
against  the  chest  wall  with  plaster  of  Paris  bandages,  folded  pads 
having,  previously  been  placed  under  the  elbow  to  give  it  proper  sup- 
port. Union  by  first  intention  was  obtained.  The  first  change  of 
dressing  was  made  seven  days  after  the  operation,  when  the  sutures 
were  removed,  and  the  pedicle  was  partially  divided  at  each  border. 
Seven  days  later,  the  pedicle  was  completely  divided,  after  the  test 
clamp  had  failed  to  produce  cyanosis  or  anaemia  in  the  flap ;  and  the 
pedicle-border  of  the  flap  was  sutured  to  the  bases  of  the  fingers.  The 
stump  of  the  pedicle  was  replaced  in  the  abdominal  wall,  in  the  small 
wound  there  remaining.  Healing  was  complete  ten  days  later, — 24 
days  after  operation. 

Final  data  as  to  the  innervation  of  the  new  palm  cannot  be 
presented;  but  the  probability  of  nerve  regeneration,  as  well  as  the 
restoration  of  functional  usefulness,  is  evident  from  a  communication 
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sent  by  the  father  of  the  child,  under  date  of  August  17,  '09,  in  which 
he  states  that  "Sadie's  hand  has  really  developed  to  a  very  fine  con- 
dition. We  never  expected  it  to  come  out  as  good  and  straight  as  it 
is."  This  probability, — restored  nerve  mechanism, — is  strengthened 
by  the  positive  experience  in  the  other  case. 


(From  the  First  Surgical  Division  of  the  German  Hospital,  New  York. 
Visiting  Surgeon,  Dr.  F.  Kammerer.) 

The   Coexistence   of  Tuberculosis  and   Carcinoma  in  the 
Same  Portion  of  the  Intestine. 


D*  StetteUy  M^D.^ 

AssUtent  VUitiiig  Surg  eon  to  the  Hospital;   Surgeon  to  the  DUpensarj. 


That  all-absorbing  medical  problem  of  the  day,  the  etiology  of 
cancer,  remains,  despite  the  painstaking  efforts  of  numerous  investi- 
gators, in  a  decidedly  unsettled  condition.  The  parasitic  theory,  from 
which  so  much  had  been  hoped  in  many  directions,  seems  to  contribute 
little  towards  solving  the  question,  and  from  the  very  nature  of  the 
disease  it  appears  more  probable  that  we  must  look  rather  for  some 
intrinsic  change  in  the  biologic  characters  of  the  cells,  which  permits 
of  their  neoplasmic  growth.  Even  with  the  acceptance  of  this  latter 
idea,  much  remains  to  be  explained,  and  it  is  most  likely  that  no  single 
solution  can  be  applied  to  all  cases.  Cohnheim's  hypothesis  of  aberrant 
embryonal  rests  probably  covers  some  instances,  but  up  to  date  no 
more  satisfactory  explanation  of  the  development  of  carcinoma  has 
been  offered  than  the  one  suggested  by  Ribbert,  who  claims  that  the 
irregular  epithelial  growth  is  due  to  a  release  of  "tissue  tension,"  gen- 
erally the  result  of  one  or  several  normal  cells  being  cut  off  from  their 
neighbors  by  delicate  strands  of  connective  tissue  without  their 
nutrition  being  disturbed.  Favoring  this  view  is  the  well 
recognized  fact  that  chronic  irritative  or  inflammatory  conditions 
of  epithelial  tissue  undoubtedly  predispose  to  cancer.  Innumerable 
examples  to  illustrate  this  so-called  "Reiz-Theorie"  could  be 
given,  but  they  are  too  well  known  to  require  repetition  here.  It  must 
therefore  be  assumed  that  at  least  in  many  cases  the  causation  of 
cancer  is  to  be  sought  for  in  a  previous  chronic  irritation  or  inflamma- 
tion provided  other  factors  which  may  be  needed  to  favor  its  develop- 
ment exist.  Nor  need  this  irritative  or  inflammatory  process  be  of  the 
same  type  or  specific  nature,  for  if  it  be  admitted  that  cancer  is  caused 
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by  several  varieties  of  biologic  disturbance,  we  must  likewise  believe 
that  in  the  production  of  this  particular  variety,  namely,  chronic  irri- 
tation or  inflammation,  there  are  multiple  factors.  These  may  be 
purely  mechanical  or  traumatic,  or  chemical,  caloric,  radiographic  and 
infectious. 

For  many  years,  though  practically  all  tjrpes  of  irritative  and  in- 
flammatory processes  have  been  held  responsible  for  a  subsequent  car- 
cinoma, tuberculosis  alone  has  been  deemed  guiltless.  This  exemption 
was  imdoubtedly  the  result  of  respect  for  tradition  and  reverence  for 
that  old  superstition  that  cancer  and  tuberculosis  were  incompatible, 
nay,  mutually  antagonistic. 

While  Bayle,  as  early  as  1810,  insisted  that  tuberculosis  and  car- 
cinoma could  not  only  occur  in  the  same  individual,  but  that  he  had  even 
observed  a  case  of  their  simultaneous  occurrence  in  the  same  organ, 
the  lung,  and  that  the  existence  of  an  alkali  or  an  acid  diathesis  were 
not  essential  for  the  development  of  one  or  the  other  condition  respec- 
tively, Rokitansky  in  1838  strongly  defended  the  dogma  of  mutual 
exclusion.  In  1846  he  again  discussed  the  question  and  though  his 
opinions  were  somewhat  modified,  he  still  claimed  that  the  conjunction 
of  the  two  diseases  was  rare  and  that  if  they  did  exist  together,  the 
cancer  developed  after  the  tuberculosis.  He  showed  also  that  tubercu- 
losis and  carcinoma  had  predilections  for  entirely  different  parts  of  the 
human  organism  and  as  examples  instanced  the  rarity  of  cancer  and 
the  frequency  of  tuberculosis  of  the  lung  and  ileum  and  the  reverse 
condition  in  the  ovary,  salivary  glands,  stomach,  oesophagus  and 
rectum.  He  likewise  demonstrated  that  when  an  organ  was  susceptible 
to  the  two  diseases,  generally  different  parts  were  inclined  to  be 
affected,  for  instance  in  the  uterus,  where  tuberculosis  of  the  corpus 
and  cancer  of  the  cervix  and  vaginal  portion,  in  the  testis,  where  tu- 
berculosis of  the  epididymis  and  cancer  of  the  gland,  and  in  the  lung 
where  tuberculosis  of  the  apex  and  cancer  of  any  portion  were  the 
rule.  Finally  he  claimed  that  if  one  organ  was  likely  to  be  infected 
with  either  disease,  if  one  lesion  was  most  commonly  primary,  the 
other  was  generally  secondary,  for  example,  tuberculosis  of  the  liver 
was  invariably  secondary,  while  cancer  of  that  viscus  was  not  infre- 
quently primary. 

The  views  of  the  great  Vienna  pathologist  found  many  sup- 
porters, but  another  camp  was  soon  formed  to  contest  these  claims. 
Its  leader  was  Lebert  who  in  1844  ^^^  185 1  stoutly  contradicted  Roki- 
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tansky's  contentions  and  insistently  advocated  the  belief  that  one  dis- 
ease neither  excluded  nor  inhibited  the  other.  His  opinions  were 
supported  by  a  large  number  of  observations  by  many  other  investi- 
gators. 

In  1853  Martins  inspired  by  his  teacher,  Dittrich,  published  a 
dissertation  in  which  he  took  a  stand  midway  between  these  two  op- 
posing schools.  He  claimed  that  while  tuberculosis  and  carcinoma 
could  exist  in  the  same  individual,  the  presence  of  both  diseases  in  the 
same  organ  was  impossible.  This  view  was  very  soon  disproved  and 
the  last  support  for  the  Rokitansky  doctrine  fell  when  the  peculiarly 
significant  reports  of  the  existence  of  the  two  diseases  in  the  same 
organ,  particularly  in  the  skin  in  the  combination  of  lupus  vulgaris  and 
epithelioma,  began  to  appear  in  the  literature. 

It  would  take  us  too  far  to  trace  this  interesting  academic  argu- 
ment up  to  the  present  day,  or  to  even  attempt  to  give  a  resume  of  the 
voluminous  literature  that  has  accumulated  about  it.  Besides,  the 
question  is  so  comprehensively  discussed  in  the  monograph  of  Claude 
and  in  various  other  publications  that  there  is  no  need  for  repetition. 
Suflfice  it  to  say  that  while  a  few  still  cling  fondly  to  a  modified  Roki- 
tansky view,  namely,  that  there  does  seem  to  be  some  antagonistic 
tendency  between  the  two  diseases,  an  overw^helming  mass  of  evidence 
favors  the  negation  of  this  opinion.  To  be  sure,  carcinoma  tends  to 
develop  at  a  period  when  active  tuberculosis  is  not  common,  and  if  an 
individual  lives  long  enough  to  become  afflicted  with  cancer,  the 
chances  are  that  if  he  has  had  a  tuberculous  infection  in  his  early  life, 
it  has  become  dormant,  or,  if  he  has  not  had  tuberculosis,  he  has 
passed  the  age  of  susceptibility.  This  unquestionably  accounts  in  part 
for  the  relative  infrequency  of  the  combination  in  the  active  state  of 
two  very  frequent  diseases.  This  point  is  nowhere  more  pointedly 
emphasized  than  in  the  terse  dictum  of  Le  Goupil,  "ce  qui  preserve  de 
tubercles  un  grand  nombre  de  cancereux,  ce  n'est  pas  leur  cancer,  c'est 
leur  Age."  Lubarsch,  however,  opposes  this  belief  and  thinks  the  ex- 
planation insufficient  to  account  for  the  comparative  infrequency  of 
the  double  infection.  He  claims  that  the  cancer  cachexia  induces  a 
condition  of  the  body  fluids  which  renders  these  unfavorable  media 
for  the  development  of  the  tubercle  bacillus. 

Another  point  under  discussion  in  this  connection  was  which  of 
the  two  diseases  was  primary  if  a  double  infection  existed.  \\Tiile 
many  seemed  to  be  under  the  impression  that  the  tuberculosis  was 
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secondary,  Naegeli  was  the  main  defender  of  the  reverse  opinion.  He 
insisted  that  usually  the  tuberculosis  was  the  older  process,  particularly 
when  both  lesions  existed  in  the  same  organ. 

Lubarsch  has  defined  five  possibilities  that  may  be  present  when 
the  two  diseases  occur  in  the  same  individual,  but  as  these  have  no 
direct  bearing  upon  this  paper,  and  as  they  have  been  so  frequently 
repeated  in  other  articles,  they  shall  be  omitted  here.  It  might  be 
mentioned,  however,  that  he  believes  the  cancer  is  secondary  in  the 
majority  of  instances. 

That  the  two  diseases  are  not  more  commonly  found  in  the  same 
organ,  or  if  in  the  same  organ,  in  different  parts  of  it,  was  already 
hinted  at  by  Rokitansky.  Let  us  examine  this  peculiarity  more  closely. 
Primary  cancer,  of  course,  can  only  develop  upon  an  epithelial  basis, 
while  it  is  a  matter  of  every  day  experience  that  epithelial  tissue  is  pe- 
culiarly resistant  to  the  invasion  of  the  tubercle  bacillus,  which  favors 
the  connective  tissue  and  the  serous  structures.  Further,  certain  phy- 
sical and  chemical  conditions  tend  to  distinctly  interfere  with  the  growth 
of  the  Koch  bacillus.  The  exposed  condition  of  the  mucous  membrane 
of  the  mouth,  for  instance,  is  a  most  unfavorable  culture  ground,  ex- 
cept in  extreme  states  of  susceptibility,  and  in  advanced  stages  of  the 
disease.  The  oesophagus  offers  little  chance  for  the  lodgement  of  the 
germ  on  account  of  the  rapid  passage  of  swallowed  material  that  may 
contain  the  infectious  agent.  The  acid  and  bactericidal  secretions  of 
the  stomach  and  vagina  have  a  decided  inhibitory  action  upon  the 
specific  agent  of  tuberculosis.  Great  vascularity  is  also  an  excellent 
safeguard  against  the  growth  of  the  bacillus.  In  general,  we  know 
that  for  one  reason  or  other  tuberculosis  is  rare  and  cancer  is  common 
in  the  mouth,  pharynx,  oesophagus,  stomach  and  in  certain  parts  of 
the  uterus  and  colon,  and  that  tuberculosis  is  frequent  and  cancer  is 
unusual  in  the  apices  of  the  lungs  and  in  the  small  intestine.  It  is  a 
further  fact  that  tuberculosis  very  often  settles  in  the  bones,  joints, 
peritoneum,  pleura,  pericardium  and  bursae  where  primary  cancer  is 
unknown. 

Notwithstanding  these  facts  numerous  cases  have  been  reported 
of  the  coexistence  of  both  diseases  in  the  skin,  larynx,  lung,  oesophagus, 
stomach,  liver,  breast,  uterus,  testis  and  occasionally  in  the  large  and 
small  intestine.  It  was  further  demonstrable  that  occasionally  the  car- 
cinoma actually  appeared  to  develop  on  the  basis  of  an  old  tuberculosis, 
and  that  the  probabilities  were  that  the  chronic  trauma  of  the  tubercu- 
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losis  was  the  direct  etiological  factor  in  the  growth  of  the  neoplasm. 
Lubarsch,  and  even  Ribbert  himself,  claims  that  this  may  occur  and 
the  latter  definitely  assumes  that  the  epithelial  separation  resulting  in 
the  new  growth  may  be  directly  due  to  the  invasion  of  the  tuberculous 
granulations  and  the  chronic  irritation  of  the  tuberculous  ulceration. 

The  cases  illustrating  these  last  points  are  not  so  numerous  but 
that  new  examples  might  not  prove  instructive.  This  is  particularly 
true  in  regard  to  intestinal  involvement  and  the  author  feels  that  these 
facts  sufficiently  warrant  his  reporting  the  following  two  cases  of  the 
coexistence  of  tuberculosis  and  carcinoma  of  the  large  gut  at  sites 
where  both  lesions  are  not  infrequently  found,  namely,  the  ileocaecal 
junction  and  the  lower  rectum.  In  these  cases  tuberculosis  and  cancer 
were  not  only  found  in  the  active  state  in  the  same  individual  and  in 
the  same  organ,  but  in  the  same  part  of  that  organ,  and  actually  in 
the  same  section,  and  even  in  the  same  microscopic  field.  The  writer 
is  not  to  be  understood  as  definitely  claiming  any  etiological  relation- 
ship between  the  two  conditions  in  either  case,  but  he  feels  that  the 
subjoined  historical  and  pathological  reports  suggest  more  than  a  mere 
coincidence.  He  hopes  that  the  study  of  these  cases  may  stimulate  a 
more  careful  pathological  investigation  of  specimens  generally  assumed 
to  be  simple  cancer,  and  that  if  other  similar  observations  are  made, 
some  light  may  be  thrown  upon  the  puzzling  problem  of  its  develop- 
ment 

Case  I. 

Tuberculosis  and  adenocarcinoma  of  the  rectum. 
Tuberculous  fistula  in  ano. 

Mrs.  Anna  W.,  forty-nine  years  old,  admitted  to  the  first  surgical 
division  of  the  German  Hospital,  March  11,.  1909. 

Her  family  history  is  unimportant.  She  had  pneumonia  at  seven 
years  of  age.  When  she  was  fifteen  she  had  some  trouble  with  defeca- 
tion and  at  twenty-two  she  had  a  rectal  operation  performed,  the  exact 
nature  of  which  she  does  not  know.    She  has  influenza  at  times. 

Her  menstruation  began  when  fourteen  years  of  age,  and  was 
regular  until  recently.  She  had  one  child  which  died  of  an  enteritis 
in  early  childhood.    She  has  had  no  miscarriages. 

Her  present  illness  began  twelve  years  ago,  since  which  time  she 
has  been  troubled  with  an  intermittent  rectal  discharge.    She  has  slight 
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pain  at  stool,  but  otherwise  has  no  further  discomfort  while  there  is  a 
discharge.  As  soon,  however,  as  the  discharge  ceases,  there  is  con- 
siderable pain.  She  is  not  constipated.  There  is  slight  bleeding  at 
times  from  the  rectum.  There  has  been  some  loss  of  weight.  Her 
appetite  is  fair. 

Status  praesens.  The  patient  is  a  well  nourished  and  normally- 
developed  woman.  Her  temperature,  pulse  and  respiration  are  normal. 
Her  head,  thorax  and  abdomen  show  no  abnormalities.  She  has  mode- 
rate varicose  veins  of  the  legs. 

On  the  left  buttock,  some  8  centimeters  lateral  and  about  6  centi- 
meters posterior  to  the  anus  is  an  old  pigmented  scar  with  a  small 


Figure  i. 

Case  I.    Diagram  showing  relations  of  tumor  to  anus,  vulva  and  fistula. 
Patient  in  knee-chest  position. 

opening  of  a  fistulous  tract,  which  runs  toward  the  rectum  though  it  ap- 
parently does  not  enter  it,  but  terminates  blindly  a  few  centimeters  above 
the  sphincter.  Around  this  fistula  and  close  to  and  about  the  anus, 
especially  to  the  left  and  in  front,  and  also  involving  the  entire  perineal 
body,  and  extending  to  the  lower  part  of  the  posterior  vaginal  wall  is 
a  densely  hard,  irregularly  nodular  and  not  sharply  defined  infiltration, 
the  size  of  a  man's  fist  (Figure  i).  It  is  extremely  tender.  The  skin 
is  not  ulcerated,  though  firmly  attached  to  the  tumor.  This  mass  can 
be  felt  some  lo  centimeters  up  in  the  rectum,  but  there  does  not  appear 
to  be  any  ulceration  of  the  rectal  mucosa.  The  sphincter  ani  is  in 
spasm. 

By  vaginal  examination  the  mass  can  also  be  detected  for  about 
5  centimeters  up,  lying  between  the  vagina  and  rectum.  The  mucous 
membrane  of  the  vagina  is  likewise  intact.  The  inguinal  glands  are 
enlarged  and  hard.    The  urine  shows  a  faint  trace  of  albumin. 
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The  first  impression  was  that  the  mass  was  of  an  inflammatory 
nature,  but  probatory  excision  on  March  i6,  1908,  brought  forth  the 
pathologist's  report  of  adenocarcinoma  and  the  diagnosis  of  cancer  of 
the  anus  was  made. 

Operation,  March  25,  1908  by  Dr.  Kammerer. 

Resection  of  the  tumor,  lower  rectum  and  part  of  the  vagina. 

Under  the  impression  that  the  mass  could  be  removed  from  below, 
the  patient  was  anaesthetized,  put  in  an  extreme  lithotomy  position 
and  an  incision  made  circumscribing  the  anus  and  extending  forward 
and  backward  in  the  median  line.  The  skin  was  dissected  back  and  an 
attempt  was  made  to  get  beyond  the  tumor,  but  it  was  soon  found  to 
involve  the  entire  perineum  encroaching  upon  the  rectum  behind  and 
the  left  half  of  the  lower  part  of  the  posterior  vaginal  wall  in  front. 
The  whole  sphincter,  the  left  half  of  the  posterior  wall  of  the  vagina 
for  some  7  or  8  centimeters,  and  the  entire  perineum  was  excised  with 
the  tumor  and  the  rectum  dissected  up. 

The  patient  was  then  put  in  the  knee-chest  position,  the  incision 
extended  backward  and  deepened  to  the  sacrum.  The  coccyx  was  re- 
sected, the  rectum  pulled  out  and  ligated  with  a  strong  silk  ligature 
some  12  centimeters  from  the  anus,  and  the  gut  divided  distal  to  the 
ligature.  Hemorrhage  was  carefully  controlled,  and  the  entire  wound 
packed  with  iodoform  gauze. 

The  following  day  a  left  inguinal  colostomy  was  made  in  the 
usual  fashion,  the  intestine  being  opened  twenty-four  hours  later. 

The  patient  made  a  satisfactory  recovery  from  the  operation.  The 
artificial  anus  functionated  well,  and  but  for  a  small  fistula,  the  pos- 
terior wound  gradually  closed.  The  silk  ligature  about  the  rectum  was 
removed  through  the  sinus  May  9th,  1908,  after  which  this  also  began 
to  heal. 

The  patient  left  the  hospital  June  9,  1908  with  a  small  granulating 
wound  about  which,  however,  there  were  several  small  hard  nodules. 
The  posterior  wall  of  the  vagina  was  also  infiltrated.  She  was  later 
treated  in  the  dispensary  for  these  evident  recurrences  which  had  grown 
into  a  large  ulcerating  mass.  The  patient  died  at  her  home  October  26, 
1908  presumably  from  the  recurrence.    No  autopsy  was  performed. 

Examination  of  the  gross  specimen  removed  at  operation  shows 
a  large,  irregular,  hard,  nodular  tumor,  the  size  of  a  man's  fist  through 
which  extends  a  tortuous  fistulous  tract  apparently  closed  internally. 
The  mass  is  adherent  to  tlie  posterior  wall  of  the  vagina  and  to  the 
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rectum,  which  has  been  resected  with  it,  but  the  mucosa  of  neither  is 
ulcerated. 

The  microscopic  examination  of  sections  taken  from  the  fistula 
and  the  adjacent  mass  was  rather  surprising.  The  granulations  in  the 
sinus  are  clearly  tuberculous  showing  superficially  a  necrosis  and  case- 
ation and  in  the  deeper  layers  extensive  round  cell  infiltration,  with 


Figure  2. 

Case  I.  Photomicrograph  from  section  of  tumor,  showing  tuberculous 
area  with  necrosis,  caseation  and  numerous  giant  cells,  and  adeno- 
carcinoma below  and  directly  adjacent.  Magnified  45  x.  Haema- 
toxylin  and  eosin. 

definite  tubercle  formation  and  numerous  large  giant  cells  with  peri- 
pheral nuclei.  Just  below  the  tuberculous  area  and  directly  adjacent 
to  it  is  seen  the  characteristic  picture  of  an  adenocarcinoma  with 
larger  and  smaller  irregular  alveoli  containing  in  places  cellular  detritus 
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and  lined  with  several  layers  of  cylindrical  epithelium.  The  acini  are 
imbedded  in  a  connective  tissue  stroma  which  is  continuous  with  the 
tuberculous  granulations.  Both  pathological  lesions  can  be  brought 
together  in  the  same  microscopic  field.  A  stain  for  tubercle  bacilli  in 
the  tissue  was  not  deemed  necessary  to  confirm  the  diagnosis  of  tuber- 
culosis as  the  changes  are  absolutely  typical  (Figure  2). 

This  case,  then,  was  clearly  an  old  tuberculous  fistula  of  the  rectum 
of  over  twelve  years  duration,  as  proven  by  the  history,  the  necrosis 
and  caseation,  upon  which  had  developed,  presumably  from  the  rectal 
mucous  membrane,  an  adenocarcinoma. 

Case  II. 

Tuberculosis  and  adenocarcinoma  of  the  caecum. 

Tuberculosis  of  the  mesenteric  lymph  glands. 

Tuberculosis  of  the  lungs  and  larynx. 

Martin  L.,  sixty  years  old,  admitted  to  the  first  surgical  division 
of  the  German  Hospital  August  25,  1908. 

The  family  history  is  entirely  negative.  The  patient  is  a  man  of 
good  habits.  He  had  gonorrhoea  at  the  age  of  twenty,  but  never  had 
syphilis.  He  had  the  ordinary  diseases  of  childhood.  He  has  had  a 
reducible,  right,  indirect,  inguinal  hernia  for  the  past  four  years.  Ex- 
cept for  an  attack  of  dry  pleurisy  six  years  ago  and  the  development  of 
hoarseness  recently,  which  has  somewhat  improved  in  the  country,  the 
patient  claims  to  have  been  well  until  his  present  illness. 

Two  days  before  admission  he  felt  weak  and  had  pain  in  the  lower, 
right  side  of  the  abdc»nen.  He  examined  this  region  and  felt  a  sensi- 
tive mass  there  for  the  first  time.  He  had  no  chill  or  fever.  He  did 
not  vomit  but  his  abdomen  was  distented.  He  passed  gas  however, 
and  this  relieved  his  pain.  On  the  day  of  admission  the  pain  was  very 
much  diminished,  but  the  mass  was  still  tender.  His  bowels  moved 
regularly  every  day.  The  patient  claims  to  have  been  troubled  more 
or  less  with  attacks  of  this  gaseous  distention  coming  at  irregular  inter- 
vals for  about  a  year.  He  also  remembers  having  had  a  sudden  attadc 
of  pain  in  the  same  locality  as  the  present  one  some  three  months  ago. 
but  this  passed  off  within  several  hours.  His  bowels  always  moved 
well  without  cathartics.  He  has  never  vomited  nor  has  he  ever  noticed 
stiffening  of  the  gut.  He  has  had  a  cough  for  some  time.  He  feels 
rather  weak  and  has  lost  about  eight  to  ten  pounds  in  weight  in  the 
past  year. 
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Status  praesens.  The  patient  is  an  elderly,  emaciated  man,  who 
does  not  give  the  impression  of  suffering  from  a  very  acute  illness. 
His  temperature  is  normal,  his  pulse  varies  between  80  and  100  per 
minute  and  his  respiration  is  24.  His  thorax  is  flat.  There  are  distinct 
subcrepitant  rales  over  the  right  apex,  slight  dulness  and  broncho- 
vesicular  breathing.  Over  the  left  apex  posteriorly  there  is  marked 
dulness,  increased  fremitus  and  bronchial  voice  and  breathing  with 
moist  rales.  Anteriorly  in  the  upper  lobe  there  are  distinct  signs  of 
cavity  formation,  amphoric  breathing  and  cracked-pot  note.  The  heart 
IS  negative. 

The  abdomen  is  slightly  distended,  and  shows  a  definite  promi- 
nence in  the  right  iliac  fossa.  There  is  neither  visible  peristalsis  nor 
-enterospasm.  There  is  no  ascites.  Corresponding  to  the  prom- 
inence just  referred  to  is  a  hard,  irregularly  rounded  mass  about 
the  size  of  an  orange,  slightly  sensitive,  not  fluctuating  and  scarcely 
movable.  It  is  located  between  the  umbilicus  and  the  right,  anterior, 
superior,  iliac  spine,  nearer  the  latter.  It  is  flat  on  percussion.  The 
right  rectus  is  somewhat  rigid.  The  left  half  of  the  abdomen  is  soft, 
but  tympanitic. 

The  liver,  spleen,  kidneys  and  inguinal  glands  are  negative. 
There  is  a  reducible,  right,  indirect,  inguinal  hernia. 

The  knee-jerks  are  markedly  exaggerated.  Rectal  examination 
shows  a  slightly  enlarged  left  lobe  of  the  prostate. 

Laryngolog^cal  examination  shows  extensive  induration  of  the 
arytenoids  and  congestion  of  the  cords. 

The  leucocyte  count  is  8,600,  of  which  73  per  cent,  are  poly- 
nuclear,  23  per  cent,  small  lymphocytes,  3  per  cent,  large  lymphocytes 
and  I  per  cent,  eosinophiles. 

The  patient  has  a  tenacious  but  not  profuse,  greenish  yellow, 
mucopurulent  sputum,  containing  many  pus  cells  and  numerous 
tubercle  bacilli.  The  urine  shows  a  trace  of  albumin,  but  is  otherwise 
■normal. 

Though  the  possibility  of  an  old  appendix  abscess  was  considered, 
the  main  evidence  pointed  towards  either  a  hyperblastic  tuberculosis 
or  a  carcinoma  of  the  caecum.  The  presence  of  an  active  tuberculosis 
of  the  lungs  and  larynx  favored  the  former,  while  the  age  of  the 
patient  and  the  immobility  of  the  tumor  the  latter  diagnosis,  and  the 
consistency  of  the  growth,  the  evidence  of  a  slight  stenosis  and  the 
man's  emaciation  might  have  been  due  to  either  condition.     At  any 
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rate,  a  laparotomy  was  indicated  and  performed  on  August  31,  190S 
by  Dr.  Kammerer. 

Operation.  Under  general  anaesthesia  a  long,  right  rectus  in- 
cision was  made.  The  thickened  peritoneum  was  opened,  and  a  large 
irregular,  almost  immovable  tumor  of  the  caecum  extending  half  way 
up  the  ascending  colon  was  found,  to  which  was  firmly  attached  the 
midpoint  of  the  transverse  colon  (Figure  3).  The  hepatic  flexure  was 
adherent  to  the  under  surface  of  the  liver  but  not  involved  in  the 
growth.  It  was  assumed  that  the  tumor  was  a  cancer  and  a  radical 
extirpation  decided  upon. 

After  separating  adhesions  and  partly  mobilizing  the  mass,  the 
ileum  was  divided  between  clamps  some  10  centimeters  from  the  tumor 


Figure  3. 

Case  II.     Diagram  showing  relations  of  tumor  to  ileum  and  colon,  as 
found  at  operation.     Dotted  lines  indicate  points  of  resection. 

and  the  proximal  end  closed  by  a  double  row  of  silk  sutures.  The 
distal  end  was  cauterized.  The  mesentery  and  omentum  were  ligated 
in  sections,  the  adhesion  between  the  hepatic  flexure  and  liver  were 
cut,  and  the  transverse  colon  divided  between  clamps  several  centi- 
meters below  its  point  of  involvement.  The  tumor  and  adjacent  small 
intestine,  hepatic  flexure  and  transverse  colon  with  mesentery,  omentum 
and  glands  were  removed  en  masse.  The  distal  end  of  the  transverse 
colon  was  closed  by  a  double  layer  of  sutures,  and  an  isoperistaltic 
lateral  ileocolostomy  made  in  the  usual  manner  by  suture. 
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Iodoform  tampons  draining  the  exposed  retroperitoneal  tissues 
and  the  site  of  the  anastomosis  were  led  through  the  lower  part  of 
the  abdominal  wound,  and  the  upper  portion  was  closed  in  three  layers. 

The  patient  made  an  uneventful  post-operative  recovery.  The 
tampons  were  changed  and  the  bowels  moved  on  the  sixth  day,  and 
he  left  the  hospital  with  a  small  granulating  wound  October  3,  1908, 
His  pulmonary  and  laryngeal  condition  did  not  improve,  however,  and 
he  finally  died  at  his  home  on  November  16,  1908  of  his  phthisis.  No 
autopsy  was  performed. 

The  gross  examination  of  the  mass  removed  at  operation  showed 
it  to  be  a  hard,  nodular,  irregularly  rounded  tumor,  about  the  size  of 
an  orange,  to  which  is  attached  about  10  centimeters  of  ileum,  the 
entire  ascending  colon,  the  hepatic  flexure  and  approximately  20  centi- 
meters of  transverse  colon.  The  mesentery  and  part  of  the  omentum 
is  still  connected  with  the  specimen.  The  anatomy  of  the  caecum  can- 
not be  recognized  and  the  appendix  is  entirely  obliterated.  The  lower 
part  of  the  ascending  colon,  the  hepatic  flexure  and  the  beginning  of 
the  transverse  colon  are  free,  but  the  midpoint  of  the  last  is  involved 
in  the  tumor  for  about  one-half  of  its  circumference. 

The  tumor  on  section  is  somewhat  gelatinous  and  ulcerated,  and 
necrotic  in  the  lumen  of  the  caecum  and  transverse  colon.  The  lumen 
of  the  caecum  is  narrowed  to  about  the  diameter  of  a  lead  pencil.  The 
transverse  colon  at  the  point  of  attachment  of  the  growth  is  also 
stenosed,  but  admits  an  index  finger.  The  regional  mesenteric  lymph 
nodes  are  enlarged,  but  of  soft  consistence. 

Microscopic  examination  of  the  sections. from  the  tumor  at  first 
showed  merely  the  picture  of  a  typical  adenocarcinoma,  large,  ir- 
regular acini  lined  with  several  layers  of  swollen  epithelial  cells  and 
imbedded  in  a  stroma  of  connective  tissue.  The  regional  lymph  glands 
were  then  cut  and  were  seen  to  be  tuberculous,  —  numerous  tubercles, 
slightly  caseated  in  the  center  and  containing  giant  cells  (Figure  4). 
There  was  no  evidence  of  a  carcinomatous  metastasis.  New  sections 
were  cut  from  the  original  tumor  and  an  area  of  typical  hyperblastic 
tuberculosis  was  finally  found  directly  adjacent  to  the  cancer  tissue. 
The  tuberculous  deposit  shows  the  characteristic  changes  of  an  old 
tuberculosis,  tubercles  with  giant  cells  and  necrotic  centers.  The  con- 
nective tissue,  which  is  quite  abundant  and  surrounds  the  tubercles,  is 
continuous  with  the  connective  tissue  network  of  the  carcinoma.  While 
the  two  processes  in  the  available  sections  cannot  quite  be  brought  into 
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exactly  the  same  microscopic  field  as  in  the  first  case,  the  conditions 
and  relations  are  very  similar  and  it  has  been  possible  to  obtain  a 
photomicograph  with  both  lesions  on  the  same  plate  (Figure  5).  A 
stain  for  tubercle  bacilli  was  not  considered  necessary  to  establish  the 
diagnosis. 
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Figure  4. 

Case  II.  Photomicrograph  from  section  of  regional  mesenteric  lymph 
gland,  showing  numerous  tubercles  with  caseated  centers  and  giant 
cells.    Magnified  100  x.    Haematoxylin  and  eosin. 


The  sequence  of  events  in  this  case  is  evidently  as  follows : — 

The  patient  had  been  an  old  sufferer  from  a  chronic  respirator)- 
tuberculosis.  He  had  pleurisy  six  years  ago  and  has  had  a  cough  and 
been  hoarse  at  intervals  until  his  present  trouble  became  manifest 
Secondary  to  his  tuberculosis  of  the  lungs  and  larynx,  an  ileocaecal 
tuberculosis  developed,  from  which  he  had  slight  symptoms  for  about 
a  year,  and  later  an  adenocarcinoma  sprung  from  this  region. 

Aside  from  the  history,  conclusive  proof  that  the  tuberculosis  is 
the  older  process  is  found  in  the  central  degeneration  of  the  tubercles 
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and  particularly  in  the  condition  of  the  mesenteric  lymph  nodes,  which 
show  numerous  tubercles  but  no  carcinoma.  The  latter  had  not  yet 
had  time  to  form  metastatic  deposits,  though  the  former  is  presumably 
the  slower  process  in  infecting  the  lymph  glands. 


Figure  5. 

Case  II.  Photomicrograph  from  section  of  tumor,  showing  tuberculous 
area  (lower  left  corner)  with  necrosis  of  tubercles  and  giant  cell, 
and  adjacent  adenocarcinoma  (right).  Magnified  45  x.  Haema- 
toxylin  and  eosin. 


A  careful  search  of  the  literature  for  similar  combinations  of  the 
two  pathological  conditions  in  the  intestine  reveals  the  fact  that  very 
few  such  reports  exist. 

A  brief  abstract  of  the  cases  found,  chronologically  arranged,  is 
herewith  appended : — 

I.  Lubarsch,  1888.  Tuberculosis  and  adenocarcinoma  of  the 
ileum.  Tuberculosis  of  the  lungs,  peribronchial  lymph  glands  and 
trachea.  Tuberculous  ulcerations  in  the  colon  ascendens  and  rectum 
and  tuberculosis  of  the  mesenteric  lymph  glands. 
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Male,  forty-nine  years  old,  post-mortem  examination. 

Symptoms  of  an  old  pulmonary  phthisis,  —  only  recently  symp- 
toms referable  to  the  intestine.  In  the  middle  part  of  the  ileum,  closely 
associated  with  the  tuberculous  ulcerous  and  nodular  deposits  is  a 
larger  adenocarcinoma  and  smaller  isolated  nodules.  The  tuberculous 
areas  contain  numerous  tubercle  bacilli.  Lubarsch  believes  that  the 
carcinoma  is  the  later  process. 

2.  Baumgarten,  1894.  Carcinoma  of  the  rectum  infected  with 
tuberculosis. 

Specimen  removed  at  operation  by  Hoftmann. 

In  the  midst  of  the  carcinoma  are  caseated  tubercles.  The  patient 
shows  no  other  evidence  of  tuberculosis  in  the  intestinal  tract  or  else- 
where. It  is  assumed  by  Baumgarten  that  the  rectal  cancer  was  in- 
fected by  an  ingestion  tuberculosis. 

3.  Metterhausen,  1897.  Adenocarcinoma  and  tuberculosis  of 
the  caecum. 

Female,  thirty-three  years  old.     Specimen  removed  at  operation. 

History  of  constipation  for  one  and  one-half  years.  Abscess  of 
apparently  three  months  duration  in  the  ileocaecal  region,  operated  a 
month  previously.  Catarrh  of  the  right  pulmonary  apex.  Resection  of 
the  caelum  on  suspicion  of  tuberculosis.  Recovery.  Adenocarcinoma, 
adjoining  which  was  found  a  round  cell  infiltration,  showing  caseation 
in  the  center  and  giant  cells.  No  tubercle  bacilli.  The  tuberculous 
granulations  extend  into  the  carcinoma.  Metterhausen  believes  that 
the  active  tuberculosis  is  a  secondary  affair,  either  a  flaring  up  of  an 
old  focus  after  the  carcinoma  had  produced  more  favorable  local  con- 
ditions, or  an  entirely  fresh  infection  favored  by  the  carcinomatous 
stricture. 

4.  Naegeli,  1897.  Tuberculosis  and  adenocarcinoma  of  the 
rectum. 

Specimen  removed  at  operation.  Adenocarcinoma  associated 
with  tubercles  having  necrotic  centers  and  containing  giant  cells  and 
bacilli.  No  real  caseation.  There  is  no  proof  as  to  which  is  the  older 
process  as  only  a  small  piece  was  saved  for  examination. 

5.  Naegcli,  1897.  Tuberculosis  and  cylindrical  celled  carcinoma 
of  the  ileum.    Tuberculosis  of  the  mesenteric  lymph  glands. 

Male,  forty-six  years  old,  post-mortem  examination. 
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Intestinal  disturbances  for  eight  months,  first  diarrhoea,  later 
chronic  obstruction.  Examination  reveals  a  mass  per  rectum,  which  is 
not  ulcerated. 

Exploratory  laparotomy  with  intent  to  perform  a  colostomy. 
What  appeared  to  be  a  tuberculous  peritonitis  found.  Abdomen 
closed.    Death  ten  days  later. 

Primary  cylindrical  celled  carcinoma  of  the  pylorus  with  glandular 
and  liver  metastases.  Independent  cylindrical  celled  carcinoma  of  the 
lower  ileum  just  above  the  ileocaecal  valve,  with  adjacent  tubercles 
containing  giant  cells  and  bacilli.  The  carcinoma  has  invaded  the 
tuberculous  area  and  has  partially  obliterated  some  of  the  tubercles  by 
surrounding  them.  The  mesenteric  lymph  glands  are  tuberculous,  one 
markedly  caseous.  The  tuberculosis  is  evidently  the  older  process,  in 
which  the  carcinoma  developed. 

6.  Naegeli,  1897.  Tuberculosis  and  colloid  carcinoma  of  the 
caecum.    Tuberculosis  of  the  mesenteric  lymph  glands. 

Post-mortem  specimen. 

The  carcinoma  adjoins  a  caseous  tuberculous  process,  which  shows 
numerous  bacilli.  The  glands  in  the  mesentery  are  caseous  and  partly 
calcified.    The  tuberculosis  is  undoubtedly  older. 

7.  Crowdcr,  1900.  Tuberculosis  and  adenocarcinoma  of  the 
caecum.  Tuberculosis  of  the  retrocaecal  lymph  glands.  Chronic  tu- 
berculosis of  the  lungs  and  peribronchial  lymph  glands. 

Female,  fifty-four  years  old,  post-mortem  examination. 

Patient  had  an  abscess  in  the  right  inguinal  region,  which  was 
operated  and  for  over  a  year  has  had  a  fistula  which  at  times  dis- 
charged fecal  material. 

Chronic  pulmonary  phthisis  and  tuberculosis  of  the  peribronchial 
lymph  nodes.  Fistula  running  into  the  caecum.  Adenocarcinoma  of 
the  caecum  with  adjacent  tuberculosis.  Tubercles  contain  giant  cells 
but  no  bacilli.  The  retrocaecal  lymph  nodes  show  tubercles  containing 
giant  cells  and  bacilli.    The  carcinoma  is  most  probably  secondary. 

8.  Manjkowskiy  1902.  Tuberculosis  and  carcinoma  of  the 
rectum. 

Male,  fifty  years  old.    Specimen  sent  for  examination. 
Tubercles  in  places  caseated,  but  no  clinical  data  as  to  which  is 
older  process. 
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9.  Moak,  1902.  Tuberculosis  and  adenocarcinoma  of  the  sig- 
moid. Tuberculous  and  carcinomatous  metastases  in  the  liver  and 
left  kidney.    Chronic  tuberculosis  of  the  lungs. 

Post-mortem  examination. 

The  tuberculous  process  in  the  intestine  is  found  between  the  in- 
testinal wall  and  the  fungoid  edge  of  the  carcinoma.  The  tubercles 
contain  giant  cells  and  bacilli,  and  have  broken-down  centers. 

The  metastatic  deposits  in  the  liver  and  kidney  show  both  lesion 
in  the  same  areas.  Moak  assumes  that  the  carcinoma  was  infected  by 
the  swallowing  of  tuberculous  sputum, 

10.  Caird,  1904.  Tuberculosis  and  colloid  carcinoma  of  the 
caecum. 

Female,  forty-six  years  old.     Specimen  removed  at  operation. 

Pain  in  the  right  inguinal  region  for  two  or  three  years,  ileocaecal 
tumor  for  some  five  months.  Resection.  Death.  Tuberculosis  of 
the  colon  and  caecum  and  colloid  of  the  caecum  and  ileum. 

11.  Wieting,  1905.  Tuberculosis  and  adenocarcinoma  of  the 
colon  ascendens. 

Male,  twenty  years  old.    Specimen  removed  at  operation. 

Colicky  pains  for  a  year.  For  five  months  diarrhoea,  pain  and 
tumor  in  the  ileocaecal  region.    Emaciation. 

Resection  of  colon  tumor  in  two  stages.  Death  on  the  third  day 
from  bronchopneumonia. 

The  caecum  and  appendix  are  normal.  Below  the  ileocaecal  valve 
is  found  a  hyperblastic  tuberculosis  of  the  colon  ascendens  which  in 
one  place  has  apparently  undergone  an  adenocarcinomatous  degenera- 
tion. Although  there  are  no  giant  cells  in  the  tuberculous  area,  therfr 
are  characteristic  tubercles  composed  of  round  and  large  epithelioid 
cells.  The  carcinoma  has  invaded  the  muscularis.  A  retrocolic  gland 
shows  tubercle  formation  with  central  necrosis,  but  no  giant  cells  or 
tubercle  bacilli.    There  is  no  other  evidence  of  tuberculosis. 

Wieting  regards  the  carcinoma  as  secondary. 

12.  Oelsner,  1909.  Squamous  celled  carcinoma  and  tuberculosis 
of  the  ileum. 

Specimen  removed  at  operation  by  Kocher. 

Chronic  ileus.  Resection.  Recovery  from  operation.  Later 
symptoms  of  dysphagia  developed,  and  it  was  assumed  that  the  cancer 
of  the  ileum  was  a  metastasis  of  a  primary  oesophagus  carcinoma. 
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Adjacent  tuberculous  tissue  not  ulcerated  or  caseated.  The  tuberculous 
infection  is  probably  secondary  to  an  old  pulmonary  condition,  though 
there  is  no  clinical  evidence  of  a  tuberculosis  of  the  lungs. 


In  1898  Williams  refers  to  a  case  of  Dalton's  in  which  the  com- 
bination existed  in  the  large  intestine.  I  have  not  included  this  case 
in  my  list,  as  I  have  not  been  able  to  find  the  original  reference.  In 
his  latest  work  on  "The  Natural  History  of  Cancer"  Williams  also 
speaks  of  a  case  in  the  large  intestine  reported  by  Zenker.  The  latter 
has  described  the  coexistence  in  the  larynx  and  oesophagus,  but  not 
in  the  gut. 

Bastedo  speaks  of  Weyeneth  as  describing  cases  in  which  both 
lesions  existed  in  the  small  intestine  and  the  rectum.  Weyeneth's 
publication  is  relative  to  a  case  of  the  combination  in  the  oesophagus, 
in  which  there  also  were  tuberculous  ulcers  in  the  lower  ileum  and 
colon. 

Finally  Moak  refers  to  a  case  of  Friedlander's.  All  of  Fried- 
lander's  publications  upon  local  tuberculosis  have  been  examined,  and 
no  reference  to  the  conjunction  in  the  intestine  has  been  found.  He 
did  publish  a  case,  however,  of  cancer  developing  in  a  phthisical  cavity 
of  the  lung. 


Taking  the  fourteen  cases  (my  own  included)  of  the  combined 
disease  in  the  intestine  we  find  the  ileum  invaded  three  times,  the 
caecum  five  times,  the  colon  ascendens  and  the  sigmoid  each  once  and 
the  rectum  four  times.  In  other  words,  with  the  exception  of  Moak's 
and  Wieting's  cases  the  diseases  have  become  localized  in  regions 
where  simple  tuberculosis  of  the  intestinal  tract  is  not  uncommon, 
namely,  the  ileum,  the  caecum  and  the  rectum.  In  the  last  two  places 
carcinoma  is  also  frequent,  as  is  likewise  the  case  in  the  colon  ascendens 
and  the  sigmoid. 

In  two  of  Naegeli's  cases,  in  Crowder's  and  Wieting's  and  in 
one  of  my  own  (5)  tuberculosis  of  the  regional  lymph  glands  was 
present.    In  none  were  these  carcinomatous. 
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Moak's  case  is  unique  in  that  double  metastases  were  found  in  the 
liver  and  kidney  and  Oelsner's  is  also  unusual  in  that  the  cancer  of 
the  ileum  which  was  associated  with  the  tuberculosis  was  probably 
secondary  to  a  growth  in  the  oesophagus. 

The  question  as  to  whether  the  tuberculosis  or  the  carcinoma  is 
the  primary  affection  is  one  of  great  interest.  In  the  cases  of  Lu- 
barsch,  Xaegeli,  Crowder,  Wieting  and  my  own  (8)  the  cancer  is  un- 
doubtedly secondary,  as  proven  by  the  history,  the  necrosis  or  caseation 
of  the  tubercles,  or  the  infection  of  the  regional  lymph  glands  with  tu- 
berculosis. Metterhausen's  and  Man  jkowski's  cases  are  also  probably  of 
a  similar  nature,  although  in  the  former's  the  author  seems  not  to 
think  so.  Neither  Baumgarten's  nor  Moak's  cases  are  very  certain, 
though  the  necrosis  or  caseation  of  the  tubercles  speaks  for  the  tuber- 
culosis as  the  older  process,  contrary  to  the  author's  opinions.  In  the 
case  of  Oelsner  the  tuberculosis  is  probably  the  later  infection,  while 
Caird's  report  is  too  indefinite  to  draw  certain  conclusions. 

From  the  above  facts  and  a  study  of  the  cases  in  which  tubercu- 
losis and  carcinoma  have  appeared  together  in  other  organs,  it  would 
appear  that  at  least  in  the  great  majority  of  instances  the  tuberculosis 
is  the  earlier  condition.  In  all  likelihood  there  is  some  etiological 
relationship  between  the  development  of  the  cancer  and  the  previous 
tuberculous  ulceration. 

It  cannot  be  denied,  however,  that  instances  can  exist  where  the 
tuberculosis  developed  after  the  carcinoma,  due  to  some  other  cause, 
had  already  been  present.  In  these  cases  it  is  not  at  all  improbable  as 
Clement  has  pointed  out  that  the  lessened  resistance  of  the  body  due 
to  the  cancerous  cachexia  was  a  predisposing  factor  to  the  invasion  of 
the  tuberculosis  in  general,  and  that  the  local  ulceration  may  have 
given  a  favorable  site  for  the  settling  of  the  infectious  agent  in  particu- 
lar. This  is  especially  true  of  the  oesophageal,  gastric  and  intestinal 
cases  where  the  two  diseases  coexist  at  the  same  site,  for,  aside  from 
the  ulceration,  the  stenosis  and  stasis  due  to  the  carcinomatous  stric- 
ture produce  ideal  mechanical  conditions  for  the  arrest  of  ingested 
tubercle  bacilli. 
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Some  Experiences  in  Cystoscopic  Diagnosis. 


Edwin  Beer,  AID., 

Cystoscopist,  German  HospitaL 


To  any  one  unacquainted  with  the  practical  side  of  cystoscopic 
work,  the  observations  made  and  the  vague  opinions  occasionally  ex- 
pressed by  the  cystoscopist  are  rather  baffling.  In  theory  things  are 
often  clearer  than  in  practice  and  clearer  than  they  appear  through  the 
medium  of  water  in  the  bladder  and  this  is  not  entirely  attributable 
to  lack  of  expertness  in  the  operator.  Theoretically,  nothing  would 
appear  simpler  than  the  demonstration  of  the  fact  that  a  patient  has 
only  one  kidney.  The  following  cases  will  show  some  of  the  difficulties 
encountered  in  clearing  up  cases  of  this  sort  and  also  the  methods 
employed.    I  believe  they  are  the  most  accurate  at  our  command. 

Case  I — Female.    August  17,  1908. 

Patient  is  cystoscoped.  The  bladder  is  practically  normal  and  the 
right  ureteral  meatus  is  readily  found  in  the  normal  position  at  the 
right  end  of  a  well  marked  interureteric  fold.  At  the  left  end  of  this 
fold,  there  is  no  sign  of  a  left  ureteral  meatus.  The  whole  bladder  is 
carefully  searched,  but  no  sign  of  a  second  ureteral  opening  is  seen. 
Thinking,  that  the  left  ureter  might  open  behind  some  fold,  in  a 
position  that  prevents  my  seeing  it,  I  gave  patient  a  hypodermic  in- 
jection of  3iii  of  a  4  per  cent,  solution  of  indigo-carmine.  This  proved 
of  no  assistance.  Owing  to  an  excessive  polyuria,  the  efflux  from  the 
right  kidney  was  so  diluted,  that  even  it  was  difficult  to  detect.  So  far, 
I  had  the  suspicion  that  I  was  dealing  with  a  case  of  a  single  kidney,, 
but  the  proof  was  lacking. 

To  settle  the  question,  as  I  thought,  I  passed  a  large  (No.  7) 
catheter  well  up  to  the  Right  Kidney  and  left  it  in  place  for  4  hours 
collecting  all  the  urine.  At  the  end  of  4  hours  I  emptied  the  bladder 
and  found  500  ccm  in  the  same  and  only  250  ccm  recovered  by  the 
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catheter.  As  there  were  between  100  and  150  ccm.  of  boric  acid  in  the 
bladder  I  really  obtained  350  ccm.  of  urinary  secretion  from  the  bladder 
and  250  ccm.  from  the  Right  Kidney.  Chemically,  microscopically 
the  specimens  were  similar  except  for  the  addition  of  boric  acid. 

This  result  was  naturally  rather  upsetting  to  my  earlier  view;  it 
looked  now  as  if  there  were  a  second  ureter,  though  leakage  alongside 
of  the  catheter  into  the  bladder  might  explain  the  apparent  dis- 
crepancies and  allow  me  to  bring  these  apparent  contradictory  results 
into  harmony. 

On  August  26,  1908  I  again  cystoscoped  the  patient  after  keeping 
her  on  a  dry  diet  to  control  the  polyuria  that  had  interfered  with  the 
efficiency  of  the  indigo-carmine  test  at  the  previous  examination.  An- 
other careful  survey  of  the  bladder  showed  absolutely  no  sign  of  a  left 
ureteral  meatus  while  a  concentrated  stream  of  indigo-carmine  stained 
urine  was  regularly  discharged  froni  the  right  ureteral  ostium.  A 
large  catheter  was  introduced  into  the  right  ureter  but  despite  its  size 
blue  urine  escaped  alongside  of  it  into  the  bladder.  The  catheter  was 
left  in  place  and  the  bladder  emptied  as  thoroughly  as  possible.  After 
3  hours  the  bladder  was  catheterized  and  50  ccm.  of  a  light  blue  fluid 
w^ere  withdarvvn.  From  the  right  kidney  by  means  of  the  ureteral 
catheter  I  obtained  155  ccm.  of  a  dark  blue  urine.  Chemically  the 
bladder  specimen  was  a  diluted  right  urine.  This  second  examination 
confirmed  my  earlier  suspicions  and  I  believe  justified  us  in  the  view 
that  we  were  dealing  with  a  case  of  a  single  kidney  (congenital  ab- 
sence of  the  second  organ). 

I  have  gone  into  the  above  technique  in  detail  as  we  are  often 
face  to  face  with  cases  of  single  kidneys — not  congenital  single  kidney 
cases,  but  cases  in  which  one  kidney  is  shut  oflf  and  the  patient  is  living 
on  a  single  organ  which  does  all  the  excretory  work.  In  these  cases 
the  ureter  is  patent  for  a  longer  or  shorter  stretch,  frequently  patent 
well  up  to  the  kidney,  10-12  inches,  and  by  means  of  the  above  methods, 
careful  cystoscopy,  indigo-carmine,  ureteral  catheterization,  etc., 
we  can  determine  whether  the  particular  case  is  living  on  one  kidney 
only.  If  one  encounters  a  case  in  w^hich  the  two  ureters  are  patent  up 
to  the  kidneys,  but  urine  is  excreted  on  one  side  only,  the  question 
arises :  Are  we  dealing  with  a  congenital  lack  of  development  of  the 
one  kidney  with  normal  development  of  the  ureter,  or  are  we  dealing 
with  a  high  obstruction  with  atrophy  or  with  atrophy  alone.  Of  course, 
cases  with  distinct  renal  enlargement  and  patent  ureter  are  not  under 
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discussion  for  self-evident  reasons.  The  first  type,  normal  ureter  with- 
out kidney  development,  is  most  rare.  Casper  has  collected  them  in 
his  book  on  kidney  function  and  recently  Edebohls  has  described  an- 
other case.  The  other  types  are  much  more  common  and  consequently 
of  practical  importance.  In  these  the  above  routine  examination  will 
prove  useful. 

Moreover,  it  must  be  self-evident  that  the  value  of  ureteral  im- 
plantations in  the  bladder  can  be  determined  only  by  a  study  of  the 
functional  activity  of  the  implanted  or  newly  connected  organ.  In 
these  cases  the  above  technique  may  prove  particularly  useful.  To 
illustrate  the  adequacy  of  this  routine  method  I  shall  cite  a  case  of 
implantation  of  the  right  ureter  in  the  vertex  of  the  bladder. 

Case  II — Female,    November  25,  1908. 

Cystoscopy  was  done.  At  site  of  implantation  there  was  a  large 
irregular  dark  area  looking  like  a  rounded  crater  with  irregular  pro- 
longations. The  mucosa  nearby  was  in  folds  and  edematous.  Care- 
ful search  showed  no  sign  of  a  new  meatus — no  sign  of  a  stream  of 
urine.  The  left  meatus  was  normal  and  discharging  regularly.  To 
determine  whether  the  Right  Kidney  was  discharging  any  urine  I 
gave  indigo-carmine  and  obtained  a  copious  discharge  from  the  left 
ureter  in  8  minutes  but  could  see  no  trace  of  blue  urine  coming  from 
the  right  ureter.  Attempts  at  catheterization  of  the  right  ureter  were 
not  made  but  the  left  was  catheterized  with  a  large  catheter  and  after- 
wards the  bladder  was  emptied  as  completely  as  possible.  After  3 
hours  the  specimens  obtained  from  the  left  ureteral  catheter  and 
bladder  were  85  ccm.  and  14  ccm.  respectively.  Before  withdrawing 
the  ureteral  catheter  the  bladder  was  filled  with  a  blue  solution  which 
did  not  run  out  of  the  ureteral  catheter  showing  that  the  latter  had  not 
slipped  into  the  bladder  in  the  course  of  the  3  hours.  The  difference 
between  the  two  specimens  was  sufficiently  marked  to  warrant  the 
conclusion  that  the  right  kidney  was  doing  practically  no  work.  The 
specimen  from  the  left  was  a  deep  blue  acid  fluid  of  1020  sp.  gr.  con- 
taining trace  of  albumen  and  urea  14  gms.  per  litre,  etc.,  while  the 
bladder  specimen  was  clear,  contained  a  minimal  amount  of  urea  and 
was  alkaline. 

From  all  these  facts  the  presumption  that  the  patient  was  living 
on  one  kidney  as  in  the  first  case,  seemed  justified — though  despite  all 
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precautions  taken  the  absolute  proof  that  only  one  kidney  was  active 
meets  a  little  difficulty  in  the  fact  that  50  ccm.  in  Case  I,  14  ccm.  in 
Case  II  were  removed  from  the  bladder  at  the  end  of  the  observation. 
The  chemical  examination  of  the  bladder  specimens  pointed  to  their 
origin,  i.  e.,  boric  acid  solution  used  in  washing  and  distending  the 
bladder,  diluted  urine  from  leakage  alongside  ureteral  catheter,  etc. 
Still  the  sceptic  might  have  some  doubt  and  demand  a  dry  bladder  as 
the  sine  quo  non  if  the  conclusion  drawn  is  to  be  valid.  Even  ad- 
mitting this  doubt,  the  conclusion  in  both  cases,  that  there  was  no 
second  functionally  useful  organ  is  admissible  and  perfectly  logical. 

These  few  lines  illustrate  the  difficulties  inherent  in  cystoscopic 
work  when  one  wishes  to  acquire  definite  data  as  bases  for  logical  con- 
-clusions — as  well  as  the  differences  that  exist  between  theory  and 
practice  in  this  field  of  work.  The  above  methods  employed  comprise 
the  regular  routine  that  must  be  followed  to  demonstrate  the  presence 
of  only  one  secreting  organ  and  in  closing  I  wash  to  bring  them  to- 
gether in  resume: 

a)  Careful  cystoscopy  to  determine  presence  of  two  or  more 
ureteral  meati,  and  study  of  these  to  determine  efflux. 

b)  Administration  of  indigo-carmine  to  stain  the  efflux  so  that  it 
■can  be  more  readily  seen. 

c)  Passing  a  large  ureteral  catheter  into  the  discharging  ureter 
so  as  to  plug  same  as  completely  as  possible  and  collecting  all  its  urine 
from  3 — 4  hours;  noting  whether  urine  flows  alongside  catheter  into 
bladder. 

d)  Emptying  bladder  as  completely  as  possible  after  catheteriza- 
tion of  the  patent  secreting  ureter  and  again  3 — ^4  hours  later. 

e)  Careful  chemical  examination  of  both  specimens  after  deter- 
mining by  filling  the  bladder  with  a  colored  solution  that  the  uretral 
<:atheter  ist  still  in  the  ureter  and  has  not  slipped  into  the  bladder  which 
naturally  would  occasion  great  inaccuracies  and  might  lead  to  er- 
roneous conclusions. 


Dauerfixation  oder  friihzeitige  Bewegung? 


Dr.  Jacob  Heckmann, 

Ant  des  Deutochen  Dispeiuarj  (orthop&dUche  AbteUung). 


In  der  Behandlung  von  Erkrankungen  oder  Verletzungen,  die 
erfahrungsgemass  zur  vollstandigen  Steifigkeit  von  Gelenken  oder  Un- 
brauchbarkeit  eines  Gliedes  oder  eines  Teiles  desselben  durch  Muskel- 
atrophie  oder  Veranderung  der  Sehnen  fiihren  konnen,  laufen  immer 
zwei  Indikationen  nebeneinander  her :  einmal  die  Behandlung  der  pa- 
thologischen  Veranderung  und  dann  die  Verhinderung  der  zu  befiirch- 
tenden  Beeintrachtigung  der  Gebrauchsfahigkeit.  Die  strikte  ErfuUung 
der  ersten  Indikation  steht  meistens  der  zweiten  diametral  gegenuber 
und  es  ist  schwer,  den  richtigen  Mittelweg  zu  treffen. 

Bei  einer  gewohnlichen  Kontusion  oder  Distorsion  eines  Gelenkes 
ist  es  ja  die  logisch  natiirliche  und  schmerzloseste  Behandlung,  durch 
absolute  Ruhigstellung  des  Gelenks  die  Folgen  der  pathologischen 
Veranderungen  zur  Ausheilung  zu  bringen.  Und  doch  kann  diese 
Behandlung,  besonders  in  gewissen  Klassen  von  Patienten,  zur  Steifig- 
keit des  Gelenks  fiihren,  wenn  sie  lange  genug  fortgesetzt  wird.  — 
Nach  reduzierten  Dislokationen  ist  es  ahnlich.  Die  Gefahr  der  Wieder- 
ausgleitung  des  Gelenks  und  die  bei  Bewegung  auftretenden  Schmer- 
zen  des  Patienten  scheinen  eine  langere  Fixation  zu  indizieren,  die 
wiederum  einer  eventuellen  Steifigkeit  die  Wege  bahnt.  —  Eine  genaue 
Richtigstellung  der  Bruchenden  bei  Knochenbriichen  verlangt  Fixation 
im  starren  Verbande  mit  Steifstellung  der  Nachbargelenke  fiir  mehrere 
Wochen.  Entzundliche  Prozesse  im  Gelenk  oder  im  benachbarten 
Gewebe  verlangen  absolute  Ruhe  des  betreflfenden  Gliedes.  Die  The- 
rapie,  die  dieser  Indikation  entspricht,  erleichtert  die  Versteifung  des 
Gelenks  und  kann  zu  Atrophic  der  Muskeln  und  somit  zur  langeren 
oder  sogar  dauernden  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes  fiihren.^^'^^ 

Wenn  auch  schon  lange  vor  Entdeckung  der  X-Strahlen  von 
einzelnen  Chirurgen  friihzeitige  Bewegung  in  der  Behandlung  ein- 
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schlagiger  Verletzungen  angestrebt  wurde  durch  abnehmbare  Schie- 
nen-Behandlung,  welche  Massage  und  vorsichtige  Bewegung  ermog- 
lichte,  durch  Gehverbande  bei  Verletzung  der  unteren  Extremitat,^ 
durch  den,  von  Badenheuer^"^'*  fiir  fast  alle  Briiche  ausgebildeten  Ex- 
tensionsverband,  durch  Ersetzung  des  starren  zirkularen  Gypsverban- 
des  durch  Schienen  oder  Verbande  mit  noch  leichterem  Material,  so 
waren  diese  Methoden  doch  nicht  Allgemeingut  der  Aerzte  geworden. 
Das  Prinzip,  die  Krankheit  oder  die  Folgen  der  Verletzung  durch 
Ruhigstellung  vollstandig  ausheilen  zu  lassen  und  erst  dann  fiir  die 
Beweglichkeit  der  Gelenke  und  Brauchbarkeit  des  Gliedes  Sorge  zu 
tragen,  wurde  —  und  wird  grosstenteils  heute  noch  —  allgemein  durch- 
gefuhrt. 

Dan  trat  mit  der  Verbesserung  der  Radiogfraphie  eine  Reaktion  in 
der  Behandlung  der  Knochenbriiche  ein.  Die  X-Strahlen  zeigten,  dass 
die  fruheren  Resultate  ofters  nicht  besonders  exakt  waren,  dass  die 
Apposition  der  Fragmente  oft  sehr  ungenau  war,  und  das,  vom  chirur- 
gischen  Standpunkte  aus  natiirliche,  Verlangen,  ein  genaues  anatomi- 
sches  Resultat  zu  erhalten,  hat  viele  Chirurgen  die  Anforderung  stellen 
lassen,  alle  schwer  reponierbaren  oder  leicht  verschieblichen  Briiche 
blutig  zu  operieren  und  eventuell  die  Bruchstiicke  mit  Silberdraht  etc. 
zu  fixieren.  Einige  Chirurgen  gehen  so  weit,  dass  sie  die  grossere  An- 
zahl  der  Briiche  in  diese  Kategorie  einschliessen,  indem  sie  blutige 
Reposition  verlangen  in  alien  Fallen,  wo  eine  ideale  Apposition  ander- 
weitig  unmoglich  ist  (Fritz  Konig,  Arbuthnot  Lane  etc.).  Aber  die 
blutige  Operation  bedingt  ja  eine  noch  langere  Feststellung  des  Gliedes 
und  der  benachbarten  Gelenke  im  starren  Verband;  und  wird  der 
Knochen  in  der  Nahe  der  Gelenke  mit  Silberdraht  genaht,  so  iibt  dieser 
dauernd  als  Fremdkorper  einen  Reiz  auf  das  Gelenk  aus,  und  so  ist  die 
Gefahr  der  Gelenksteifigkeit  und  Atrophie  der  Muskeln  erhoht,  ganz 
abgesehen  von  den  Folgen  einer  eventuellen  Infektion. 

Die  richtige  Erkenntnis  dieser  Tatsache  fuhrte  zum  andern  Ex- 
trem.  Einzelne  Autoren  (Lucas  Championniere,  Grimm,  Sachs  etc.) 
versuchten  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Briichen  den  starren  Fixa- 
tionsverband  vollstandig  beiseite  zu  legen  und  durch  leichtere  Verbande, 
Lageapparate,  Heftpflaster  u.  s.  w.,  in  der  sogenannten  Korrektur- 
stellung  zu  ersetzen,^^  oder  man  benutzte  abnehmbare  Schienen,  die 
tagliche  Massage  des  Gliedes  und  Bewegung  der  Xachbargelenke  er- 
laubten;  d.  h.  man  erfiillte  in  erster  Linie  die  friiher  zweite  Indikation, 
(lie  Sorge  fiir  die  Bewegungserhaltung  der  Gelenke  und  die  Verhinde- 
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rung  der  Atrophic,  sehr  oft  allerdings  auf  Kosten  der  ersteren.  Man 
^rhielt  dabei  zuweilen  ungenaue  Apposition  und  dauernde  Deformitat. 
Die  nahe  Zukunft  wird  beweisen,  dass  auch  in  dieser  Frage  die  aurea 
ntediocritas  des  Horaz  —  der  goldene  Mittelweg  —  der  beste  ist  und 
dass  die  Wahrheit  in  der  Mitte  lieg^  zwischen  langer  Fixation  und 
friihzeitiger  Bewegung.  Bis  jetzt  halten  die  Mehrzahl  der  Aerzte  noch 
an  dem  alten  Prinzip  der  langen  Fixation  fest,  nicht  nur  bei  Behand- 
lung  von  Briichen,  sondern  auch  bei  Behandlung  von  Dislokationen 
und  leichteren  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Gelenke. 

Es  mag  nicht  unangebracht  sein,  aus  dem  reichen  Material  unserer 
orthopadischen  Abteilung  einzelne  Gruppen  von  Patienten  herauszu- 
greifen,  um  das  involvierte  Prinzip  genauer  zu  priifen.  Da  springt 
nun  als  allgemeine  Erfahrung  die  bekannte  Tatsache  ins  Auge,  dass  es 
gewisse  Zustande  im  Allgemeinzustand  der  Patienten  gibt,  die  in  der 
Entscheidung  dieser  Frage  von  hoher  Wichtigkeit  sind.  Dahin  ge- 
horen  in  erster  Linie  neben  dem  hohen  Alter  (Arteriosklerose)  die- 
jenigen  Funktionsstorungen,  die  wir  unter  dem  Namen  der  Neurasthe- 
nic, oder  besser  Hystcro-Ncurasthenic  zusammenzufassen  gewohnt 
sind,  dann  von  den  konstitutionellen  Erkrankungen  diejenigen,  die  an 
sich  leicht  pathologische  Veranderungen  der  Gelenke  oder  peripheren 
Nerven  hervorruf en  oder  erleichtern :  Diabetes,  chronischer  Alkoholis- 
mus,  die  rheumatische  und  die  gichtische  Konstitution,  und  die  konsti- 
tutionelle  Syphilis.*® 

Der  Neurastheniker  mit  seiner  erhohten  Schmerzempfindlichkeit^ 
dem  Mangel  an  Energie,  der  sich  wohlfiihlt  in  der  Rolle  des  lange- 
leidenden  Invaliden,  scheint  cine  schonende  Behandlung  und  somit  cine 
lange  Ruhigstellung  des  affizierten  Gelenks  oder  Gliedes  zu  verlangen; 
das  hohe  Alter  und  die  erwahnten  Konstitutionskrankheiten  verlangem 
erfahrungsgemass  die  Heilungsdauer  der  einschlagigen  Erkrankungen 
und  Verletzungen  (Knochenbriiche)  scheinen  also  ebenfalls  verlan- 
gerte  Ruhigstellung  zu  indizieren,  wahrend  sic  cine  starke  Disposition 
zu  Gelenkveranderungen  abgeben,  die  zur  Steifigkeit  fiihren  konnen. 

In  all  diesen  Zustanden  stehen  sich  die  beiden  Hauptindikationen 
noch  schroflfer  gegeniiber :  es  ist  cine  langere  Ruhigstellung  oder  starre 
Fixation  indiziert  und  andererseits  gebrauchen  gerade  diese  Falle  noch 
fruhzeitigere  Bewegung,  als  im  normalen  Menschen. 

Sehen  wir  uns  nun  das  Material  der  Abteilung  nach  diesen  Rich- 
tungen  hin  naher  an,  so  fallt  uns  vor  allem  unter  den  leichteren  Ver- 
letzungen der  Gelenke,  neben  der  Distorsion  des  Fussgelenks,  die  haufig 
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lang  anhaltende  Gebrauchsunfahigkeit  des  Armes  nach  Kontusionen 
und  Distorsionen  des  Schultergelenks  auf.  Ein  Grund  fur  die  lange 
Heilungsdauer  einiger  dieser  Falle  liegt  darin,  dass  es  sich  nicht  urn 
reine  Kontusionen  und  Distorsionen  handelt,  sondern  urn  eine  gleich- 
zeitige  Absprengung  oder  Abreissung  der  Tuberositas  major  oder 
minor,  oder  beider  zusammen,  was  naturgemass  die  Heilungszeit  ver- 
langert.^"*'^  In  der  grosseren  Anzahl  der  Falle  handelt  es  sich  jedoch 
um  reine  Kontusionen  und  Distorsionen  des  Gelenks,  und  es  ist  auf- 
fallend,  dass  diese  verhaltnismassig  einfache  Verletzung,  die  im  Fuss- 
gelenk  gewohnlich  in  i — 3  Wochen  ausheilt,  das  Schultergelenk  sehr 
haufig  2 — 5  Monate  unfahig  macht  und  zuweilen  zur  dauemden  Stei- 
figkeit,  zur  Atrophie  der  Muskein,  ja  zur  Steifigkeit  mehr  peripher 
gelegener  Gelenke  fiihren  kann.  Der  Grund  dafiir  ist  ja  teilweise  in 
der  verschiedenen  Anatomie  der  beiden  Gelenke  zu  suchen  ( Bicipital- 
sehne),  zum  grossten  Teil  jedoch  ist  meines  Erachtens  die  langer 
dauernde  Ruhigstellung  dafiir  verantwortlich  zu  machen.  Der  Patient 
mit  dem  distorsierten  Fusse  oder  Knie  versucht  trotz  der  Schmerzen 
sofort  und  immer  wieder  auf  den  Fuss  zu  treten  und  zu  gehen,  wah- 
rend  ihn  niemand  bewegen  kann,  bei  der  gleichen  Verletzung  an  der 
obern  Extremitat,  der  Schulter  und  des  Elbogens,  den  Arm  aus  seiner 
bequemen  Ruhigstellung  vom  Thorax  wegzubewegen.  Aus  dem 
gleichen  Gefiihl  heraus  lasst  sich  der  Patient  gern  seine  Schulter  und 
den  ganzen  Arm  fixieren  und  halt  ihn  in  dieser  angenehmen  Stellung 
leider  nur  zu  gern,  und  viel  langer  als  der  Arzt  es  verordnet  hat, 
wahrend  er  sich  der  absoluten  Steif stellung  des  Fussgelenks  wegen 
einer  einfachen  Kontusion  widersetzt  oder  sich  iiberhaupt  arztlicher 
Behandlung  nicht  unterzieht. 

Fiir  die  Behandlung  von  Kontusionen  und  Distorsionen  der  Ge- 
lenke sind  in  der  Hauptsache  zwei  Behandlungsmethoden  im  Gauge. 
Die  erste  und  altere,  die  wir  die  konservative  und  schonendere  nennen 
konnen,  fixiert  das  betreffende  Gelenk  (Gypsverband,  Heftpflaster, 
Schiene)  so  lange,  bis  die  Schwellung  und  Schmerzempfindlichkeit 
voriiber  ist,  also  bis  die  Blutung  und  das  Exsudat  voUstandig  resorbiert 
sind ;  dann  folgt  Massage,  passive  und  spater  aktive  Bewegung.  Die 
meisten  chirurgischen  Autoritaten  verlangen  absolute  Fixation  fiir  2 
Wochen,  dann  abnehmbare  Fixation  mit  taglicher  Massage  und  passi- 
ver  Bewegung;  aktive  Bewegung  erst  nach  4  Wochen.  Die  zweite, 
neuere  und  schonungslosere  Methode  besteht  in  sofortiger  Massage, 
passiver  und   aktiver   Bewegung  durch   Manipulation  oder  mediko- 
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mechanische  Apparate,  taglich  i — 2  mal  wiederholt,  mit  Anwendung 
von  Druckverband  (elastische  Binde  u.  s.  w.)  in  der  Zwischenzeit,  ohne 
Steifstellung  des  Gliedes.  Die  erste  Methode  ist  irnmer  noch  die  ge- 
brauchlichere.  Im  allgemeinen  gilt  das  Prinzip,  dass  die  zweite  Me- 
thode, obwohl  anerkannt  gut  in  ihren  Resultaten,  nur  bei  kraftigen 
und  gesunden  Personen  anzuwenden  ist,  wahrend  bei  alteren  Personen, 
Neurasthenikem,  Rheumatikern  und  Gichtigen  etc.,  wegen  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit  die  schonendere  Methode  in  Anwendung  kommen 
soil.  Die  natiirliche,  physiologische  Indikation  ist  gerade  umgekehrt. 
Bei  kraftigen  und  gesunden  Personen  heilt  die  Kontusion  des  Gelenks 
sowieso  ohne  Folgen  aus,  aber  gerade  bei  den  erwahnten  Klassen  von 
Patienten  ist  die  zweite  Methode  strikte  indiziert,  denn  eine  vier- 
wochentliche  Ruhiglegung  eines  Gelenks  geniigt,  um  dem  Neurasthe- 
niker  den  Eindruck  einer  sehr  schweren  Verletzung  zu  geben,  um  in 
einem  Rheumatiker  oder  Gichtiker  eine  chronische  Arthritis,  im  Lueti- 
ker  eine  Arthritis  deformans  ins  Leben  zu  rufen. 

Wenn  man  den  Patienten  die  Notwendigkeit  des  energischen  Ver- 
fahrens  und  dessen  Vorteile  erklart  und  etwas  suggestiven  Einfluss 
besitzt,  vor  allem  aber  die  Massage  sachgemass  erst  leicht  und  kurz, 
dann  allmahlich  starker  und  langer  anwendet,  den  Umfang  der  Be- 
wegungen  erst  allmahlich  vergrossert,  so  ist  diese  Methode  ganz  gut 
auch  bei  diesen  Patienten  sofort  durchfiihrbar,  besonders  dann,  wenn 
der  Patient  selbst  den  raschen  Erfolg  merkt.  Ist  durch  lange  Fixation 
Einschrankung  der  Gebrauchsfahigkeit  eingetreten,  so  ist  die  zweite 
Methode  die  einzige  und  wird  durch  hydropathische  Massnahmen, 
Heissluftbehandlung  oder  Biersche  Hyperaemie^"^^  unterstiitzt.  Hier 
ist  es  auffallend,  wie  schnell  sich  diese  Funktionsstorungen  unter 
energischer  Behandlung,  besonders  bei  Neurasthenikem  und  reiner 
Inaktivitatsankylose,  wo  keine  starke  pathologische  Veranderungen 
der  Gelenke  vorliegen,  bessern.  Sind  derartige  Veranderungen  bereits 
eingetreten,  wie  sie  bei  Arteriosklerose,  Lues  u.  s.  w.  zu  erwarten  sind, 
so  sind  die  Resultate  trotz  langer  Behandlung  oft  mehr  oder  weniger 
unbefriedigend. 

Aehnliches  gilt  von  den  Dislokationen.  Dass  auch  hier  das  affi- 
zierte  Gelenk  oft  zu  lange  fixiert  gehalten  wird,  zeigen  die  in  der  Ab- 
teilung  recht  haufigen  Dislokationen  der  Schulter.  Die  Mehrzahl  der 
zu  behandelnden  Falle  waren  drei  Wochen  mittelst  Gypsverband  u.  s.  w. 
an  den  Thorax  fixiert,  einzelne  waren  4 — 6  Wochen  im  Gypskurass. 

Dass  derartige  Verfahren,  besonders  in  empfindlichen  Personen, 
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zu  dauernder  Steifigkeit  und  Unbrauchbarkeit  nicht  nur  der  Schulter, 
sondern  mehr  peripher  gelegener  Gelenkteile  fuhren  konnen,  mogen 
folgende  kurze  Krankengeschichten  beweisen. 

Fall  I. — T.  G.,  36  J.  a.,  chron.  Alkoh.,  rheum.  Dispos.  Dislokation  der  linkcn 
Schulter,  sofortige  Einrichtung,  Fixation  an  den  Thorax  fiir  3  Wochen:  dauemde 
teilweise  Ankylosis  der  Schulter  unter  bedeutender  Atrophie  des  Deltoidmuskels 
(Elcv.  45**). 

Fall  II. — M.  B.,  75  J.  a.  Dislok.  d.  rechten  Schulter,  11  Stunden  nach  dem 
Unfall  reponiert.  Fixation  im  Gypsverband  fiir  3  Wochen :  teilweise  Steifigkeit  der 
Schulter.  Anyklosis  samtlicher  Fingergelenkc.  Nach  mehrmonatlicher  Behandlung 
Schulter  ziemlich  gut  beweglich,  Finger  unverandert. 

Fall  III. — R.  A.,  58  J.  a.  Dislok.  d.  rechten  Schulter,  baldige  Einrichtung,. 
Gypskiirass  fur  6  Wochen.  Endresultat  nach  monatelanger  Behandlung  in  der  Ab- 
teilung:  teilweise  Steifigkeit  der  Schulter  (Elev.  40**),  des  Handgelenks  (Total- 
bewegung  35°),  vollstandige  Steifigkeit  der  Finger  in  den  interphalangealen  Ge- 
lenken,  nur  geringe  Beugung  in  den  metakarpo-phalangealen  Gelenken  moglich. 

Nach  unseren  Erfahrungen  sind  Gypsverbande  nach  Dislokation 
der  Schulter  absolut  unangebracht.  Irgend  ein  leicht  abnehmbarer 
Verband  (Handtuch),  der  den  oberen  Arm  an  den  Thorax  quer  fest- 
bindet  und  die  Schulter  selbst  fiir  Massage  freilasst,  genugt.  Die  Ge- 
fahr,  dass  der  Kopf  wieder  aus  der  Pfanne  ausgleitet,  ist  lange  nicht  so 
gross,  als  oft  geschildert  wird.  Wenn  kein  komplizierender  Bruch^* 
vorlieg^,  also  bei  der  einfachen  Dislokation,  kann  man  furchtlos  schon 
in  2  oder  3  Tagen  mit  vorsichtig  aktiven  Bewegiingen  anfangen.  Es 
ist  ja  nicht  notig,  die  Bewegungen  des  Gelenks  in  vollstandiger  Aus- 
dehnung  auszufiihren ;  die  Hauptsache  ist,  dass  es  uberhaupt  f riihzeitig 
beweg^  wird,  und  solange  man  nur  eine  starkere  Ausdehnung  der 
Bewegung  nach  der  Richtung  hin  vermeidet,  in  der  die  Dislokation 
zustande  kam,  so  kann  man  sehr  bald  die  normalen  Bewegungen  im 
sonstigen  Umkreise  vornehmen.  Selbst  aktive  Bewegungen  mit  der- 
selben  Einschrankung  erlaube  ich  schon  friihzeitig  unter  arztlicher 
Ueberwachung.  Der  Patient  besorgt  die  Kapselspannung  instinktiv 
sehr  gut  und  vermeidet  von  selbst  zu  weite  Bewegungsausdehnung, 
sodass  die  Gefahr  des  Ausgleitens  des  Gelenkteiles  selbst  bei  starkem 
Kapselriss  gering  ist.  Diese  Gefahr  ist  nach  kurzer  Zeit  aus  rein  phy- 
siologischen  Griinden  nicht  bedeutend,  weil  ja  durch  die  entzundliche 
Kapselschwellung  und  die  bald  eintretende  Granulation  der  Kapselriss 
bedeutend  verkleinert  ist.    Nur  bei  Neigung  zu  habitueller  Dislokation^ 


Heckmann:  DauerHxation  oder  fruhzeitige  Bewegungf  -^yc 

die  durch  anormale  Schlaffheit  der  Kapsel  bedingt  ist,  kommt  leichter 
-eine  Riickkehr  der  Dislokation  vor.^"'^®"^^ 

Es  liegt  ausser  dem  Rahmen  dieses  Aufsatzes,  auf  die  Behandlung 
der  Schaftbriiche  der  langen  Rohrenknochen,  bei  denen  sich  lange 
Fixation  haufig  nicht  umgehen  lasst,  sowie  auf  diejenigen  Methoden, 
die  dabei  den  zirkularen  starren  Verband  zu  modifizieren  oder  zu  er- 
setzen  suchen,  naher  einzugehen. 

Wir  wollen  vielmehr  aus  dem  vorliegenden  Material  nur  einzelne 
Briiche  in  der  Nahe  der  Gelenke  herausgreifen  und  besonders  auf  den 
Schliisselbeinbruch,  Bruch  im  anatomischen  Halse  des  Humerus,  den 
typischen  Radiusbruch,  Knochelbriiche,  Handwurzelknochen-,  Meta- 
tarsal- und  Metacarpal-Briiche  naher  eingehen,  denn  gerade  bei  diesen 
wird  durch  zu  lange  und  zu  starre  Fixation  haufig  gefehlt.  Wie  viel 
Schaden  dadurch  in  pradisponierten  Individuen  verursacht  werden 
Icann,  zeigt  folgender  Fall  von  einfachem  Schliisselbeinbruch  im  mitt- 
leren  Drittel : 

Fall  /F.'.— W.  C,  60  J.  a.,  Bruch  des  linken  Schliisselbeins  durch  Fall  auf  die 
Schulter;  Fixation  des  Armes  am  Thorax  fur  5  Wochen.  Trotz  monatelanger 
mediko-mechanischer  Behandlung  bleibt  teilweise  Steifigkeit  der  Schulter,  des  El- 
"bogens,  des  Handgelenks  und  der  Fingergelenke  zuriick.  (Elevation  in  Schulter 
40°,  Elbogen-Extension  135,  Flexion  60,  Handgelenk  ganze  Bewegung  =  30°). 

Erfahrungsgemass  heilt  der  Schliiselbeinbruch  nie  ohne  Deformi- 
tat,  andererseits  tut  die  Deformitat  selbst  der  Funktion  des  Armes 
Iceinen  wesentlichen  Eintrag.  Ist  es  da  nicht  besser,  bei  alteren  oder 
zu  Gelenksteifigkeit  disponierten  Individuen  iiberhaupt  auf  jede  Fixa- 
tion zu  verzichten  und  seine  ganze  Aufmerksamkeit  der  Erhaltung  der 
Beweglichkeit  der  Gelenke  zu  widmen? 

Aehnlich  verhalt  es  sich  mit  vielen  Frakturen  des  obern  Humerus- 
■endes.  Wenn  wir  von  den  Epiphysenlosungen^^^^  in  der  Jugend  ab- 
sehen,  kommen  ja  die  Mehrzahl  der  Frakturen  des  Humerus  in  der 
Nahe  des  Kopfes  in  bejahrten  Personen  vor  und  stellen  meistens  im- 
paktierte  Briiche  oder  Rissfrakturen  ohne  nennenswerte  Verlagerung 
vor.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist  eine  Reduktion  nicht  notig  und  die  Nei- 
gung  zur  Verschiebung  der  Bruchflachen  ist  sehr  gering,  und  starre 
Fixation  im  Gypskiirass  u.  s.  w.,  wie  es  fur  derartige  Verletzungen 
immer  noch  gebraucht  wird,  ist  iiberflussig.  Eine  abnehmbare  Gyps- 
■schiene  oder  bei  alteren  Personen  die  blosse  Mitella  oder  eine  breite 
Bandage  (Handtuch),  die  den  Oberarm  an  den  Thorax  festbindet,  ist 
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geniigende  Fixation.  Die  Tatsache,  dass,  wenn  diese  Briiche  in  der 
praradiographischen  Zeit  iibersehen  wurden  und  auch  heute  noch  iiber- 
sehen  werden,  und  als  einfache  Kontusionen  oder  gar  nicht  behandelt 
werden,  die  Resultate  meist  sehr  gut  sind,  beweist  am  besten  die 
Richtigkeit  der  obigen  Annahme. 

Fall  V, — B.  H.,  56  J.  a.,  Fraktur  des  anatomischen  Raises  des  linken  Humerus 
mit  Bruch  der  3. — 5.  Rippe.  Der  Armbruch  blieb  erst  unbeachtet  und  spater  wegcn 
der  Schwere  der  Komplikations-Erscheinungen  seitens  der  Rippenfrakturen  unbe- 
handelt.  Ruhige  Bettlage  fur  22  Tage,  keine  Fixation.  Nach  vierwochentlicher 
Nachbehandlung  in  unserer  Abteilung  vollstandig  normale  Bewegung  und  Kraft 

Die  typische  Radiusfraktur^^'^^  ist  der  haufigste  Bruch  und  weit- 
aus  der  haufigste  in  der  klinischen  Behandlung,  und  schon  deshalb  von 
giosster  Wichtigkeit.  Und  gerade  in  der  Behandlung  dieses  Bruches 
tritt  sehr  deutlich  und  leider  nicht  selten  der  Schaden  einer  zu  langen 
Fixation  zutage, 

Eine  grosse  Anzahl  der  Falle,  die  von  ausserhalb  zu  uns  kommen, 
sind  gewohnlich  nach  dem  Grundsatz  behandelt  worden,  dass  jeder 
Radiusbruch  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  von  3 — 6  Wochen  ein- 
gegypst  oder  mit  Schienen  behandelt  werden  muss.  Die  einzige  In- 
dikation  fiir  die  Dauer  der  Fixation  scheint  das  Alter  der  Patienten 
abzugeben.    Hier  einzelne  Falle : 

Fall  VI. — Frau  B.  C,  70  J.  a.,  typische  Radiusfraktur,  8  Wochen  im  Gyps- 
verband  und  Schienen,  bei  Aufnahme  absolute  Unbeweglichkeit  im  Handgelenk,  die 
Finger  steif  in  halber  Beugestellung.  Nach  dreimonatlicher  Behandlung:  Hand- 
gelenk-Streckung  =  120**,  Beugung  =  130**.    Fingergelenke  unverbessert. 

Fall  VII. — Mrs.  F.  P.,  60  J.  a.  Vier  Wochen  Gypsverband  fiir  typische  Radius- 
fraktur  mit  Ruhigstellung  der  Schulter  in  Mitella.  Resultat:  teilweise  Steifigkeit 
der  Schulter,  des  Elbogens,  des  Handgelenks  und  beider  Fingergelenke. 

Fall  VIII. — 63  J.  a.  Massiger  Trinker,  gichtige  Disposition;  typischer  Radius- 
bruch, im  Gypsverband  fiir  6  Wochen.  Trotz  sechswochentlicher  mediko-mechanr- 
scher  Behandlung  vollstandige  Steifigkeit  der  Finger,  in  massiger  Beugestellung, 
teilweise  Steifigkeit  des  Handeglenks.    Extension  =  165**,  Flexion  =  150**. 

Fall  IX. — St.  C,  63  J.  a.,  leichte  Arthritis  deformans  der  Interphalangealgelenke. 
Gypsverband  3^4  Wochen,  fuhrt  zur  absoluten  unverbesserlichen  Steifigkeit  des 
Handgelenks. 

Die  Natur  und  Richtung  des  Bruches  muss  bei  der  Stellung  der 
Indikation  der  Fixationsdauer  viel  mehr  beriicksichtigt  werden,  als  das 
gewohnlich  der  Fall  ist.  Das  Alter  und  die  erwahnten  konstitutionellen 
Erkrankungen  miissen  das  Bestreben  eher  verstarken,  die  Fixations- 
dauer abzukiirzen,  was  sehr  haufig  moglich  ist. 
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Da  sind  einmal  die  impaktierten  Briiche  des  untern  Radiusendes, 
die  gerade  bei  alteren  Leuten  gewohnlich  sind.  Haben  wir  uns  ent- 
schlossen,  einen  impaktierten  Bruch  nicht  zu  losen,  sondern  in  seiner 
impaktierten  Stellung  heilen  zu  lassen,  so  ist  hier  eine  Fixation,  nm 
die  Fragmente  in  Apposition  zu  halten,  absolut  iiberflussig.  Wer  ver- 
sucht  hat,  impaktierte  Bruche  wegen  allzu  grosser  Deformitat  zu  losen, 
der  wird  das  ohne  weiteres  zugeben.  Ein  Verband  hat  hier  nur  Sinn 
insoweit,  als  er  die  Schmerzen  verhindern  soil,  zu  welchem  Zwecke 
eine  elastische  Binde  oder  ein  Heftpflasterverband  geniigt,  wahrend 
tagliche  Massage  und  f  riihzeitige  Bewegung  des  Gelenks  den  Heilungs- 
prozess  beschleunigen  und  eine  gute  Funktion  des  Gelenks  sichern. 

Aehnlich  verhalt  es  sich  mit  der  transversalen  Fraktur  am  untern 
Radiusende  ohne  oder  mit  sehr  geringer  Verschiebung,  die  ein  eigent- 
liches  Einrichten  des  Bruches  nicht  ratsam  erscheinen  lasst.  Hier 
besteht  sehr  geringe  Neigung  zur  Ausgleitung  und  man  kann  furchtlos 
schon  in  der  zweiten  Woche  den  Gypsverband  und  die  Schienen  tem- 
porar  abnehmen,  massieren,  und,  unter  Fixation  der  Druckstelle  durch 
festes  Umfassen  mit  einer  Hand,  passive  Bewegungen  (mit  der  andern 
Hand)  ausfiihren,  und  bald  aktive  Bewegungen  ansdhliessen. 

Querbriiche  mit  starker  Verlagerung,  bei  denen  es  jedoch  gelingt, 
die  Enden  in  ziemlich  genaue  Apposition  zu  bringen,  haben  ebenso 
wenig  Neigung  zum  Ausgleiten,  nachdem  einmal  der  Heilungsprozess 
begonnen  hat,  und  sie  konnen  ohne  Bedenken  schon  im  Laufe  der 
dritten  Woche  in  der  angedeuteten  Weise  behandelt  werden. 

Die  unserer  Abteilung  von  der  chirurgischen  Abteilung  unseres 
Institutes  zugesandten  Falle  erhalten  friihzeitig  Massage  und  Be- 
wegung, und  die  Resultate  sind  dieserhalb  bedeutend  besser.  Eine 
Anzahl  dieser  Falle  wurden  auf  der  chirurgischen  Abteilung  nach  dem 
Prinzip  behandelt:  Fur  die  ersten  12  Tage  (Zeit  der  Absorption)  ab- 
nehmbare  Schienen,  tagliche  Massage  oberhalb  der  Bruchstelle ;  wah- 
rend der  nachsten  12  Tage  absolute  Fixation  (Zeit  des  Heilungspro- 
zesses)  und  dann  wieder  Massage  mit  Bewegung  (Zeit  der  Ossifika- 
tion).  Wenn  auch  diese  Methode  dem  physiologischen  Heilverlauf 
zu  entsprechen  scheint  und  die  Resultate  funktionell  sicher  gut  sind,  so 
scheint  die  Methode  doch  keine  besonderen  Vorteile  aufzuweisen  ge- 
geniiber  der  friihzeitigen,  aber  abgekiirzten  absoluten  Fixation,  die 
doch  am  besten  und  schmerzlosesten  die  Absorption  und  somit  den 
Heilungsprozess  beschleunigt. 

Die  seltenen  Falle  von  typischer  Radiusfraktur  mit  schiefer  oder 
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iinregelmassig  zerschmetterter  Bruchflache,  mit  bedeutender  radio- 
dorsaler  Verlagerung  des  peripheren  und  ulno-volarer  Verlagerung 
des  proximalen  Endes,  die  schwer  zu  reduzieren  und  noch  schvverer 
in  Apposition  zu  halten  sind,  sollte  man  besser  sofort  blutig  operieren, 
statt  durch  lange,  oft  vergebliche  Fixation  deren  Richtigstellung  zu 
versucheii. 

Bei  der  Behandlung  von  Knochelbriichen  wird  von  Vielen  der 
Gehverband  deshalb  verworfen,  weil  dadurch  ein  traumatischer  Platt- 
fuss  zustande  kommen  soil.  All  die  Falle  von  traumatischem  Platt- 
fuss,  die  in  unserer  Abteilung  zur  Beobachtung  kamen,  waren  nicht 
durch  friihzeitiges  Gehen  bedingt,  sondem  waren  alle  viel  zu  lange, 
aber  in  falscher  Stellung,  eingegypst,  und  die  Wiederholung  und  Ver- 
langerung  der  Fixation  hatte  die  falsche  Stellung  nicht  bessern  konnen, 
aber  zur  Unbeweglichkeit  des  Gelenks  gefiihrt.    Zum  Beispiel : 

Fall  X. — J.  W.,  38  J.  a.,  Tuncher,  Pronationsbruch  der  beiden  Maleoli  (Pott's 
Fracture).  65^  Wochen  in  3  Gypsverbanden.  Drei  Monate  nach  Unfall  in  massiger 
Plattfussstellung  mit  vollstandiger  Unbeweglichkeit  im  Gelenk,  lauft  an  Kriidcen. 
Unter  mediko-mechanischer  Behandlung  mit  Plattfussmaschinen,  Massage  und 
passendem  Plattfussschuh  entsprechend  schnelle  Besserung. 

Wenn  der  Fuss  beim  Eingypsen  in  die  richtige  rechtwinkelige 
und  massige  Supinations-Stellung,  mit  Einlegen  einer  improvisierten 
oder  wirklichen  Plattfusseinlage  eingegjrpst  wird,  so  braucht  man  einen 
traumatischen  Plattfuss  nicht  zu  befurchten.  Ich  lege  ausserdem  bei 
Anlegen  des  Verbandes  eine  breite  Lederzunge  (wie  in  hohen  Schniir- 
schuhen)  auf  die  Vorderseite  des  Fussgelenks.  Schon  nach  ca.  10 
Tagen  wird  ein,  der  Gelenklinie  entsprechender,  Keil  aus  der  Vorder- 
seite des  Gypsverbandes  ausgeschnitten,  der  eine  massige  Beugung  und 
Streckung  des  Fussgelenks  ermoglicht,  wahrend  die  Lederzunge  das 
Einklemmen  der  Haut  in  die  Spalte  des  Gypsverbandes  verhindert. 
In  diesem  modifizierten  Verband  beginnt  der  Patient  zu  gehen.  Schon 
Ende  der  dritten  und  Anfang  der  vierten  Woche  wird  dieser  Geh- 
verband  abgenommen,  die  gewohnliche  mediko-mechanische  Behand- 
lung begonnen,  und  der  Patient  lauft  mit  Plattfussschuh  noch  fur 
mehrere  Monate,  um  den  Plattfuss  zu  verhindern. 

Fall  XL — Ch.  K.,  45  J.  a.,  Fensterputzer.  Pronationsfraktur  der  beiden  Ma- 
leoli. Gypsverband  fiir  6  Wochen.  Lauft  an  Kriicken  4  Monate  nach  dem  Unfall: 
Fuss  in  starker  Plattfussstellung  mit  bedeutender  Abduktion,  Fussgelenk  unbeweg- 
lich.  Blutige  Operation  zur  Richtigstellung  des  Fusses.  Gypsverband.  Gehversuchc 
nach  ID  Tagen  im  modifizierten  (s.  o.)  Gypsverband.    Vierte  Woche  Abnahme  des 


Heckmann:  DauerHxation  oder  friihzeitige  Bewegung?  ^70 

Verbandes,  Gehen  mit  Plattfuss-Schuh,  Massage  und  mechanische  Behandlung  mit 
Plattfussmaschinen.  Sieben  Wochen  nach  der  Operation  Patient  imstande,  seinem 
Berufe,  der  hohes  Steigen  und  Klettern  verlangt,  nachzugehen. 

Nur  wenige  Worte  uber  Karpal-,  Metakarpal-  und  Metatarsal- 
Briiche.^-^^ 

Es  sind  verschiedene  Falle  in  unserm  Record  verzeichnet,  wo  die 
Behandlung  derartiger  Verletzungen  im  Gypsverband  zu  dauernder 
Steifigkeit  des  betreflfenden  Fuss-  oder  Handgelenks  gefiihrt  hat.  Wo 
wir  so  wenig  fur  die  richtige  Apposition  der  Bruchteile  in  solchen 
Fallen  tun  konnen  und  die  Verlagerung  an  sich  meistens  eine  geringe 
ist,  solte  bei  alteren  und  zur  Steifigkeit  veranlagten  Individuen  von 
einem  starren  Fixationsverband  vollstandig  abgesehen  werden.  Mit 
Ruhigstellung  des  Gliedes,  friihzeitiger  Massage  und  Bewegung  ist 
derartigen  Patienten  viel  besser  gedient. 

Von  den  entziindlichen  Prozessen,  die  zur  Steifigkeit  und  Un- 
brauchbarkeit  fiihren  konnen,  wil  ich  hier  nur  eine  Gruppe  heraus- 
greifen,  die  die  haufigste  ist  und  mir  als  die  wichtigste  erscheint,  ich 
meine  die  septische  Infektion,  die  Phlegmone  der  Hand,  die  meist 
Personen  im  besten  Schaflfensalter  befallt.  Hier  herrscht  nach  meiner 
Beobachtung  das  Prinzip  vor,  die  Patienten  erst  dann  der  mediko- 
mechanischen  Behandlung  zu  iiberweisen,  wenn  die  notwendig  gewor- 
denen  Inzisionen  vollstandig  geheilt  sind,  das  heisst,  wenn  der 
Schrumpfungsprozess  im  Unterhautzellgewebe  vollstandig  abgelaufen, 
Einklemmung  der  noch  erhaltenen  Sehnen  durch  das  geschrumpfte  Ge- 
webe  besteht,  flachenhafte  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den  Scheiden 
wohl  und  stark  organisiert,  die  Gelenke  durch  die  monatelange  Ruhig- 
stellung, oft  in  falscher  Stellung,  steif,  die  Muskeln  atrophiert  sind,  — 
im  Durchschnitt  2 — 6  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit,  2 — 8 
Wochen  nach  Abheilung  der  Wunden.  Dann  hat  die  mediko-mecha- 
nische  Behandlung  sehr  oft  keinen  oder  sehr  geringen  Wert.  Die 
mechanische  Behandlung,  besonders  die  passive,  muss  in  diesen  Fallen 
sofort  beginnen,  wenn  die  akute  Entziindung  voriiber  ist,  also  mit  dem 
Beginn  des  Heilungsprozesses  in  der  Tiefe,  dem  Beginn  der  Granula- 
tion, der  Reorganisation  der  Gewebe.  Von  dort  bis  zur  vollstandigen 
Heilung  der  Wunde  hat  die  mechanische  Behandlung  Sinn  und  Erfolg, 
spater  ist  sie  meist  verlorene  Liebesmiihe.  Diese  Behandlung  mit 
etwas  chirurgischem  Verstandnis  iiberwacht,  ist  ganz  gut  durchfiihr- 
har.  Bilder  i,  2  und  3  zeigen  einen  derartigen  Fall  von  stark  septi- 
scher  Phlegmone  in  einem  36jahrigen  Manne,  der,  durch  friihzeitige, 
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No.  I.  Sept.  Infektion  der  rechten  Hand  und  des  Vorderarms,  7.  Tag,  6  Inzi- 
sionen;  2  weitere  spater  iiber  dem  Handgelenk  (angedeutet).  Die  dunkele 
Linie  markiert  die  Grenze  der  entzdl.  Rotung. 


No.  II.    6  Wochen  nach  Beginn  der  Infektion:  Normale  Streckung. 


No.  III.    6  Wochen  nach  Beginn  der  Infektion:  Vollstandige  Beugung. 
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multiple,  kurze,  aber  tiefe  Inzision  (8)  behanclelt,  schon  anfangs  der 
vierten  Woche  in  mediko-mechanische  Behandlung  iiberging,  sobald 
die  Rotung  und  Schwellung  abgefallen  und  die  Temperatur  normal 
war.  Der  Patient  war  nach  6  Wochen  arbeitsfahig  mit  vollstandiger 
Gebrauchsfahigkeit  der  Hand.    (Vgl.  Bild  2  und  3.) 

W  erf  en  wir  nun  einen  kurzen  Ruckblick  auf  die  Frage:  ob  Dauer- 
fixation  oder  frilhseitige  Bewegung,  so  konnen  wir  schliessen,  dass 
das  Bestreben,  die  Fixation  vollstdndig  zu  verdrdngen  und  zu  ergdnsen, 
ebenso  falsch  ist,  wie  zu  lange  oder  falsche  Anwendung  derselben. 
Die  Wahrheit  liegt  in  der  Mitte.  Es  kommt  meines  Erachtens  nicht 
so  sehr  darauf  an,  ob  man  zirkuldre  Gypsverbdnde  oder  Gypsschienen 
oder  Schienen  von  anderem  starren  Material  benutzt,  sondem  die  Zeit 
der  Fixation  muss  tunlichst  und  bedeutend  eingeschrdnkt  werden. 
Durch  frilhzeitige  Anwendung  abnehmbarer  Verbande  muss  der  zwei- 
ten  Indikation,  der  Erhaltung  der  Beweglichkeit  und  Muskelkraft 
durch  Massage,  durch  passive  und  aktive  Bewegung,  Rechnung  getra- 
gen  werden,  d.  h.  die  Befolgung  der  beiden  Indikationen  muss  mog- 
lichst  friihzeitig  neben  einander  hergehen.  Bei  der  Bestimmung  der 
Zeitdauer  der  Fixation  bei  der  Heilung  von  BrUchen  muss  nicht  das 
Alter  allein  massgebend  sein:  hohes  Alter  sowie  die  oben  erwdhnten 
funktionellen  und  Konstitutionskrankheiten  mUssen  eher  als  Indikation 
zur  VerkUrzung  oder  Nichtanwendung,  als  zur  Verldngerung  der 
Fixation  betrachtet  werden.  Bei  der  Indikationsstellung  miissen  wir 
uns  mehr  von  der  Natur,  der  Lage,  der  Richtung  des  Bruches,  ins- 
besondere  in  Bezug  auf  seine  Reduzierbarkeit  und  Ausgleitfahigkeit 
der  Bruchenden  leiten  lassen,  und  vor  allem  muss  unser  hochstes  Be- 
streben die  Erreichung  eines  guten  funktionellen  Resultates  sein;  ein 
exaktes  anatomisches  Resultat  muss  erst  in  zweiter  Linie  in  Frage 
kommen, 
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Tuberculosis  of  an  Appendix  Diverticulum. 

(REPORT  OF  A  CASE.) 


Alfired  M.  Hdlman,  B.A.,  M.D., 

AiMitth#tUl  to  the  Gennan  Hospital. 


True  diverticulum  of  the  appendix,  though  not  very  commonly 
found,  is  a  well  recognized  pathological  lesion.  Up  to  the  present  time 
at  least  twenty-six  authenticated  cases  have  been  recorded.  The  di- 
verticulum may  be  the  site  of  an  inflammatory  process,  but  as  yet  no 
instance  has  been  reported  in  which  the  infection  was  tuberculous. 
Of  course  a  tuberculosis  of  the  appendix,  either  as  a  primary  infection, 
or  as  part  of  an  intestinal  tuberculosis  is  not  infrequent,  but  the  com- 
bination of  the  two  morbid  conditions,  namely :  tuberculosis  and  diver- 
ticulum, is,  so  far  as  a  thorough  search  of  the  literature  reveals,  ab- 
solutely unique.  In  view  of  this  fact,  the  author  feels  justified  in 
publishing  the  following  case. 

History. — F.U.  male — German,  age  20,  assistant  engineer  on  a 
Hamburg-American  Liner,  was  admitted  to  the  German  Hospital, 
June  24,  1908,  on  the  service  of  Dr.  Willy  Meyer.  The  patient  came 
of  a  very  healthy  family.  He  himself  drank  but  very  little  and  denied 
venereal  disease.  Except  for  a  broken  thigh  when  four  years  old  the 
young  man  did  not  remember  a  sick  day  until  the  present  illness  started. 

Present  Illness, — For  three  or  four  weeks  before  admission  to  the 
hospital  he  had  been  feeling  weak,  tired,  and  unable  to  work. ,  For  six 
days  he  had  suflfered  with  pains  in  the  right  iliac  fossa.  The  pain  he 
described  as  constant  but  not  severe  or  sticking  in  character.  There 
was  no  general  abdominal  pain  or  colic.  He  vomited  once  at  onset  of 
pain.  His  appetite  was  poor.  His  bowels  were  regular.  There  was 
no  epistaxis,  no  headache,  no  jaundice.  There  was  slight  cough  with- 
out expectoration  during  these  weeks  of  malaise,  but  no  night  sweats. 
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Status. — The  patient  was  an  anaemic,  sick-looking  young  man 
with  a  bad  acne,  no  stigmata,  no  jaundice,  no  glandular  enlargements, 
no  deformities,  no  oedema.  The  tongue  was  coated.  The  breath  was 
foul.  The  throat,  ears,  eyes  and  teeth  were  all  normal.  The  genitals 
were  normal.  The  extremities  were  normal.  The  reflexes  were 
present.  The  borders  of  the  heart  were  normal.  The  heart  sounds 
were  weak,  but  without  murmurs.  The  pulse  was  small  and  regular. 
The  expansive  power  of  the  lungs  was  poor.  There  was  slight  dulness 
with  prolonged  high  pitched  slightly  blowing  expiration  at  the  right 
apex  in  front  and  behind.  Otherwise  the  lungs'  were  normal.  The 
abdomen  which  was  held  rather  tense  showed  no  masses,  no  fluid,  no 
true  rigidity.  The  kidneys  could  not  be  felt.  On  percussion  the  liver 
and  spleen  were  normal.  Slight  tenderness  on  deep  pressure  over  the 
appendix  was  easily  elicited. 

Diagnosis. — Sub-acute  appendicitis,  Pulmonary  tuberculosis. 

Up  to  the  time  of  operation  the  patient  was  put  to  bed  and  kept 
on  a  fluid  diet  and  very  carefully  watched.  The  temperature  loi 
degrees  Fahrenheit  on  admission  gradually  subsided  to  99**  F.,  but 
on  the  evening  before  operation  reached  100.6°  F.  The  pulse  went 
from  120  to  72  and  again  to  92  with  the  second  rise  of  temperature. 
The  urine  was  normal.  The  stool  showed  no  blood  or  tubercle  bacillae. 
The  blood  examination  showed  on  June  24th,  the  day  of  admission. 
20,600  white  blood  cells  with  92  percent,  polynuclear  leucocytes  and 
the  next  day  17,200  white  blood  cells  with  89  percent,  of  polynuclear 
leucocytes.  The  widal  was  negative.  No  sputum  was  obtainable.  The 
pain  disappeared  but  some  tenderness  persisted  as  did  the  malaise.  On 
account  of  the  persistent  tenderness  and  the  secondary  rise  of  tem- 
perature, operation  was  decided  upon  and  performed  the  fourth  day 
after  admission  which  was  June  27th. 

Operation. — As  House  Surgeon  I  operated  the  case  through  the 
kindness  of  Dr.  Hermann  Fischer.  A  right  rectus  incision  revealed 
an  enlarged,  congested  and  inflamed  appendix.  The  mesentery  of 
the  appendix  was  tied  off  with  cat  gut  and  divided.  The  appendix  was 
tied  at  its  base  and  divided  with  the  Paquelin  cautery  between  the 
ligature  and  a  clamp  applied  one  half  inch  nearer  the  tip.  The  wound 
was  closed  in  layers.  Chloroform  was  chosen  as  the  anaesthetic  be- 
cause of  the  lung  condition. 

After  the  operation  the  wound  healed  primarily  and  the  appendix 
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region  gave  no  further  trouble.  The  temperature,  pulse  and  blood 
picture  rapidly  returned  to  normal  and  remained  so  until  the  12th  day 
after  operation,  the  first  day  the  patient  was  out  of  bed.  On  this  day 
there  was  a  rise  of  temperature  to  102.5**  F.  and  increased  cough  with 
profuse  greyish  expectoration.  The  temperature  ranged  for  five  days 
between  99°  F.  in  the  morning  and  102°  F.  in  the  evening,  and  then  for 


two  days  did  not  go  above  100.5°  F.     During  this  time  tubercle  ba- 
cillae  were  frequently  demonstrated  in  the  sputum. 

Dulness  and  amphoric  and  bronchial  breathing  and  coarse,  moist 
rales  were  found  at  both  apices.  July  17th  the  patient  left  the  hospital 
to  return  to  his  home  in  Germany. 

Pathological  Picture. — Examination  of  the  appendix  without 
opening  showed  that,  besides  being  inflamed,  there  existed  a  hernia  of 
at  least  some  of  its  coats  two-thirds  distance  from  the  tip.  As  a  result 
of  careless  handling  this  weakened  spot  was  ruptured  and  a  drop  of 
pus  exuded.  On  opening  the  appendix  the  picture  was  that  of  the 
accompanying  photograph   which    shows   a   diverticulum   two-thirds 
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distance  from  the  tip.  The  diverticulum  is  lined  with  mucous  membrane 
and  connected  with  the  lumen  of  the  appendix  and  situated  chiefly  on 
the  convex  side  of  the  appendix.  Before  hardening,  the  diverticulum 
was  large  enough  to  hold  an  ordinary  almond.  If  possible  the  micros- 
copical picture  was  even  more  interesting.  The  appendix  showed  an 
acute  inflammation  on  a  chronic  infiltrative  process,  and  in  the  smooth 
muscle  were  found  tubercular  nodules  with  their  typical  cheesy  de- 
generation and  giant  cells.  There  were  no  tuberculous  ulcers.  The 
mucous  membrane  was  thickened,  the  sub-mucosa  showed  a  round  cell 
infiltration.  Besides  the  tubercles,  the  smooth  muscle  showed  con- 
siderable infiltration  and  the  peritoneum  was  thickened. 

Thus  we  see  here  a  case  of  tuberculosis  of  the  lungs  as  a  probable 
primary  lesion  and  a  secondary  intestinal  tuberculosis,  the  symptoms  of 
which  were  caused  by  the  tubercular  process  in  an  appendix  diver- 
ticulum. 


Some  Observations  on   the  Use  of  Fine  Chromic  Catgut 


Frederick-Emil  Neef,  B.S.,  B.L«,  M.L«,  M.D., 

Surgeon  to  the  German  DUpensar3F» 


Surgery  may  be  said  to  be  a  precise  system  of  wound  infliction 
and  repair.  The  repair  of  surgical  traumatism  is  almost  always 
effected  by  suture,  and  the  demand  for  finer  suture  material  must  come 
with  the  perfection  of  the  surgical  technique  of  to-day. 

Silk  is  strong  and  can  be  spun  into  a  delicate  thread;  the  best 
operators  have  chosen  it  in  their  work  on  the  stomach  and  intestine 
and  there  are  in  this  field  of  work  but  few  objections  to  its  use.  This 
is  true  also  of  operations  on  bloodvessels  where  the  suture  line  of  the 
united  vessel  remains  under  constant  and  varying  tension  and  the 
placing  of  a  suture  which  is  not  absorbed  gives  the  assurance  of  abso- 
lute security.  But  there  are  many  occasions  when  the  surgeon  would 
substitute  an  absorbable  material  for  that  which  is  not,  if  he  had  at 
his  disposal  something  possessing  the  same  tensile  strength  as  silk, 
and  which  will  not  remain  buried  in  the  tissues  as  a  foreign  element 
longer  than  is  necessary  for  the  purpose  of  coaptation. 

The  object  of  sutures  is  to  retain  the  tissues  in  accurate  apposition 
until  union  by  healing  has  taken  place.  After  that,  they  remain  as  a 
foreign  body  and  mechanical  irritant  unless  they  are  extracted,  or 
dissolved  by  absorption. 

Dr.  A.  H.  Harrigan  and  I,  have  worked  for  about  a  year  with  a 
chromic  filament,  which  seems  to  me  to  have  a  distinct  field  of  use- 
fulness. 

The  material  is  catgut  of  the  finest  calibre  —  triple  o,  Van  Horn 
—  which  has  been  chromicized  to  withstand  absorption  in  the  muscle 
of  a  test  rabbit,  for  forty  days.  The  sterilization  is  accomplished  by  a 
process  which  does  not  destroy  the  pliability  of  the  suture. 

387 


388  Neef:  Some  Observations  of  the  Use  of  Fine  Chromatic  Catgut 

Each  piece  of  gut  is  about  five  feet  in  length  and  folded  into  a 
small  strand  which  is  preserved  in  alcohol  in  a*  hermetically  sealed 
glass  tube. 

Before  the  operation  the  glass  tubes  containing  the  chromic  fila- 
ment are  boiled  together  with  the  instruments  in  a  V^o  to  V^  of  one 
percent,  solution  of  aqueous  lysol.  Catgut,  by  the  way,  chromicized 
or  plain  kept  in  sealed  tubes  in  alcohol,  is  not  impaired  materially  by 
boiling. 

Immersing  tubes  of  suture  material  in  corrosive  sublimate  solution 
for  a  certain  number  of  hours  does  not  appeal  to  my  notion  of  asepsis. 
I  do  not  feel  satisfied  that  the  antiseptic  penetrates  the  fatty  layer 
which  often  covers  the  glass  tubes  as  the  result  of  handling.  Repeatedly 
a  wound  infection  or  a  stitch  abscess  is  attributed  to  the  catgut,  when 
the  source,  I  am  confident  from  some  observations  I  have  made,  is 
elsewhere.  It  is  clearly  illogical  that  the  surgeon  and  his  assistants 
should,  for  example,  wear  rubber  gloves  which  have  been  carefully 
sterilized  by  boiling  while  the  nurse  at  the  instrument  table  handles 
needles  and  suture  material  with  her  bare  hands.  No  one  comes  into 
more  intimate  contact  with  the  suture  material  and  the  needles  than 
the  nurse  who  threads  the  needle;  and  again,  no  instrument  is  more 
likely  to  inoculate  the  wound  with  germs  than  a  contaminated  needle 
or  suture  as  it  is  drawn  through  the  canal  of  the  stitch. 

When  notwithstanding  these  precautions  a  wound  infection  occurs 
in  an  aseptic  operation,  the  skin  in  the  area  of  operation  may  have  been 
at  fault.  It  is  not  a  simple  matter  to  render  the  human  skin  surgically 
clean ;  especially,  where  there  are  many  hair  follicles,  sebaceous  glands 
or  sweat  glands,  the  little  depressions  in  the  surface  of  the  skin  are  not 
easily  reached  in  the  cleansing  maneuvres. 

The  soap  dressing  over  night  softens  the  superficial  layers  of  the 
epidermis  and  these  are  then  readily  removed  when  the  territory  is 
scrubbed  with  warm  soap  suds  before  operation.  The  routine  with 
soap  and  water  is  now  pretty  generally  considered  to  be  of  the  greatest 
importance.  The  soap  suds  and  debris  are  washed  away  with  warm 
sterile  water  and  the  surface  is  dried  with  a  sterile  towel.  The  object 
of  strong  alcohol  which  follows,  is  to  aid  in  drying  the  microscopic 
pits  in  the  skin  which  are  not  completely  accessible  to  mechanical 
friction ;  and,  the  antiseptic  solution  which  comes  next  in  the  sequence 
is  then  imbibed  by  the  pores  with  greater  avidity. 
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Where  such  precautions  are  taken  and  a  logical  asepsis  is  prac- 
tised there  should  be  no  reason  for  solicitude  about  the  use  of  catgut 
as  a  suture  material  and  as  a  substitute  for  silk  wherever  this  is  feasible. 
For  some  reason,  however,  a  catgut  equivalent,  for  the  finest  silk 
thread  has  not  found  its  way  into  the  surgeon's  regular  supply  —  it 
may  be  because  it  lacked  uniformity  of  calibre  and  tensile  strength  and 
was  absorbed  too  quickly  in  the  tissues.  My  work  with  chromic  fila- 
ment convinces  me  that  even  the  most  delicate  catgut  thread  can  be 
chromicized  and  prepared  to  meet  all  these  objections. 

In  a  case  in  which  I  had  occasion  to  try  a  modified  incision  in  the 
radical  (Willy  Meyer)  operation  for  cancer  of  the  breast,  chromic 
filament  was  used  in  reuniting  the  skin  flaps  as  far  as  there  was  no 
tension.  On  doing  the  first  dressing  after  six  days  it  was  manifest 
that  the  resolution  of  the  chromic  filament  had  just  begun.  The 
stitches  were  left  undisturbed  and  the  suture  line  was  covered  with 
sterile  silver  leaf  to  prevent  it  from  adhering  to  the  gauze  dressing.  At 
the  second  dressing,  four  days  later,  there  was  firm  union  at  both  ends 
of  the  incision  where  the  chromic  filament  had  been  used.  This  sug- 
g-ests  incidentally  that  where  there  is  no  tension  an  extremely  slender 
thread  of  properly  chromicized  gut  is,  if  kept  dry,  sufficient  for  the 
suture  of  disproportionately  massive  flaps. 

In  the  small  operation  of  circumcision  with  suture  chromic  fila- 
ment has  distinct  advantages  because  the  finest  needles  can  be  used  and 
eight  or  more  interrupted  stitches  enable  one  to  obtain  such  accurate 
apposition  that  after  the  second  day  the  danger  of  infection  can  prac- 
tically be  disregarded.  In  the  course  of  a  week  the  wound  is  healed 
firmly  and  the  stitches  are  absorbed.  This  is,  in  children,  a  decided 
advantage  over  silk  which  has  to  be  removed.  If  the  circumcision  has 
to  be  done  in  a  female  subject,  the  advantage  of  chromic  filament  over 
silk  is  still  more  apparent. 

In  repairing  the  mucous  membrane  it  is  important  to  select  a 
needle  without  a  bulky  eye  —  the  smallest  eyed  needle  can  be  armed 
with  chromic  filament.  After  placing  and  tying  the  buried  sutures  of 
No.  2,40  day  chromic  gut  in  a  case  of  tuberculous  fistula  in  ano  in 
^vhich  the  tract  had  been  exstirpated  by  excision  as  far  as  indicated  by 
the  probe,  I  used  chromic  filament  in  the  hope  of  obtaining  nice  co- 
aptation of  the  rectal  mucosa  and  therefore  prompt  union  of  the  ex- 
posed wound.  After  the  fifth  day  the  bowels  were  moved  by  catharsis, 
a  teaspoonful  of  Rochelle  salts  being  sufficient  in  this  case  to  obtain 
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fluid  movements  which  did  not  damage  the  suture.  The  wound  was 
apparently  healed  by  primary  intention  and  the  patient  was  discharged 
after  two  weeks  of  hospital  care.  The  ultimate  result,  as  in  many  of 
these  cases,  was,  however,  not  thoroughly  satisfactory,  a  new  sinus 
appearing  shortly  after  the  patient's  dismissal. 

I  have  tried  chromic  filament  reenforced  by  silk  for  the  primary 
closure  of  the  bladder  of  a  child  of  six  after  removing  a  calculus  by  the 
suprapubic  route.  In  this  case  two  tiers  of  the  absorbable  suture 
grasping  all  the  coats  of  the  bladder  excepting  its  mucous  membrane 
gave  a  firm,  water-tight  apposition  of  the  inverted  lips  of  the  wound, 
while  a  final  tier  of  silk  acted  as  a  tension  suture.  A  permanent  cathe- 
ter of  soft  rubber  was  left  in  the  urethra  for  one  week  for  free  drainage 
of  the  urine,  and  then  removed.  The  child  was  dismissed  healed  at 
the  end  of  fourteen  days. 

An  additional  reason  for  using  absorbable  material  in  such  a  case 
is  the  readiness  with  which  new  concretions  may  form  about  a  non- 
absorbable stitch  which  may  have  accidentally  penetrated  the  mucosa  of 
the  bladder  while  placing  the  first  tier  of  sutures. 

It  may  be  worth  while  reiterating  that  where  there  is  apt  to  be 
much  or  continuously  varying  tension  and  healing  may  be  delayed,  as 
for  instance  in  gastric  or  intestinal  sutures,  good  surgical  judgment 
demands  the  use  of  silk,  and  chromic  filament  should  be  employed  only 
as  an  accessory. 

Similarly  for  the  internal  purse  string  suture  in  closing  a  hernial 
sac,  for  the  purse  string  suture  at  the  base  of  the  appendix  to  be  tied 
over  its  invaginated  stump,  it  would  not  be  felicitous  to  choose  chromic 
filament.  Here  silk,  non-absorbable,  and  therefore  capable  of  resisting 
tension  for  an  indefinite  period,  is  indicated. 

In  repairing  the  peritoneum  after  a  laporotomy  on  the  other  hand, 
silk  is  generally  superfluous.  Plain  catgut  No.  o.  No.  i  or  even  No.  2 
may  be  used  in  such  cases  or,  unless  there  is  much  tension,  chromic 
filament. 

Nicety  in  closing  a  wound  cannot  be  disregarded  especially  in 
operations  on  woman.  Even  the  eye  needle  armed  with  the  finest  silk 
worm  gut  obtainable  leaves  stitch  marks  whether  a  continuous,  glovers' 
or  interrupted  suture  be  used.  Stitch  marks  are  avoided  when  the  skin 
is  coapted  by  means  of  sterile  zinc  oxide  adhesive  strips,  Michel's 
clamps  or  the  subcuticular  suture.     Thin  silk  worm  can  be  used  for 
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this  purpose,  the  ends  of  the  thread  being  tied  gently  over  a  little  square 
of  gauze  which  covers  the  line  of  incision.  Of  late,  however,  I  have 
tried  to  obviate  the  necessity  of  extracting  the  subcuticular  suture 
altogether  by  substituting  chromic  filament.  Suitable  for  this  purpose 
is  a  strong  straight  skin  needle  about  2j4  inches  in  length  which  is 
manipulated  by  the  fingers  and  with  the  help  of  a  steel  thimble  worn 
on  the  middle  finger  of  the  right  hand  in  the  manner  of  the  seamstress. 
The  thimble  protects  the  rubber  glove ;  without  it,  it  would  be  difficult 
to  carry  the  needle  through  the  dense  cutis  of  some  individuals. 

A  lesson  that  may  be  learned  from  the  most  successful  operators 
is  that  it  is  not  the  surgical  desperado,  but  the  careful  worker,  who 
gets  the  best  results.  Especially  in  gynecology,  in  the  pelvic  surgery 
of  the  female,  it  must  strike  the  unbiased  critic  that  there  has  been 
much  surgical  transgression.  The  principles  which  are  valid  in  general 
surgery  cannot  be  disregarded  in  operating  on  the  delicate  organs  in 
the  female  pelvis.  It  is  clear  that  a  plastic  on  the  tubes  and  ovaries 
cannot  be  successful  if  only  the  gross  anatomy  and  not  the  fine  struc- 
ture of  the  tissues  traversed  by  the  stitch,  be  considered. 

Where  sound  surgical  judgment  forbids  the  removal  of  an  ovary 
and  demands  a  conservative  operation  instead,  a  slender  absorbable 
suture  is  almost  imperative  and  chromic  filament  is  the  material  of 
choice.  Preference  should  be  given  to  delicate  round  bodied  needles 
with  a  full  curve  such  as  are  used  occasionally  by  eye  surgeons.  In 
the  case  of  follicular  cysts  in  young  women  such  conservative  opera- 
tions on  the  ovary  may  be  indicated  after  the  circulatory  condition  of 
the  adnexa  has  been  improved  or  completely  restored  by  bringing  a 
displaced  uterus  forward  into  its  natural  position.  After  resecting  the 
cystic  portion  of  an  ovary  there  may  be  considerable  bleeding  from 
the  stroma,  but  this  stops  promptly  when  the  running  suture  of  chromic 
filament  has  been  placed  and  tied.  Where  there  is  any  doubt  as  to 
hemostasis  a  few  interrupted  sutures  of  the  same  material  can  be  added. 
Chromic  filament  can  be  drawn  through  the  ovarian  parenchyma  or 
tunica  without  causing  much  laceration  of  the  friable  tissue. 

Some  surgeons  have  laid  particular  stress  on  using  silk  which  is 
obtained  in  trade,  only  from  certain  sources.  Xo  doubt  the  unadul- 
terated silk  which  the  silk  worm  spins  is,  to  some  extent,  absorbed  in 
the  tissues,  but  scarcely  ever  to  the  degree  of  chromicized  catgut,  and. 
unlike  the  latter,  its  resistance  to  absorption  cannot  he  graduated  in  its 
preparation  for  surgical  use. 
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There  are  legitimate  objections  raised  from  time  to  time  to  the  use 
of  chromic  catgut,  based  on  its  origin  from  the  animal  intestine.  These 
objections  would  also  apply  to  chromic  filament.  Certainly  it  would 
be  desirable  if  a  suture  material  which  is  essentially  free  from  bacteria 
and  not  derived  from  the  intestine  of  sheep  by  a  process  of  decompo- 
sition, could  be  obtained.  But  so  far,  it  seems  to  me,  other  substitutes 
for  catgut  do  not  possess  to  such  a  degree,  its  useful  properties  as  a 
material  for  suture.  Perhaps,  some  day,  the  production  of  an  absorb- 
able thread  synthetically,  may  eliminate  the  cumbersome  process  of 
sterilization  and  furnish  a  material  which  has  the  qualities  that  now 
make  catgut  indispensable. 


Rontgenttrahlen  und  Rontgenschutz. 


Dr.  Albert  A*  Ripperger, 

Leitender  Ant  der  Rontgenabteilung  det  Deutochen  Ho«pitak  and 
DUpeiiMury  der  Stadt  New  York. 


Segensreich  fiir  die  leidende  Menschheit  erweisen  sich  die  Ront- 
genstrahlen,  wenn  sie  zielbewusst  und  sachgemass  angewandt  werden, 
verderbenbringend  fiir  Arzt  und  Patienten  werden  sie,  wenn  die  notige 
Vorsicht  dabei  ausser  Acht  gelassen  wird.  Sie  konnen  in  zweierlei 
Weise  gef ahrlich  werden :  einmal  durch  zu  intensive  Bestrahlung,  an- 
dererseits  bei  Vernachlassigung  der  unbedingt  erforderlichen  Schutz- 
massregeln,  sodass  Korperregionen  des  Patienten  bestrahlt  werden, 
deren  Bestrahlung  nicht  beabsichtigt  ist,  sowie  dass  Arzt  und  Warte- 
personal  von  den  Strahlen  getroffen  werden.  Mit  den  Gefahren,  die 
durch  zu  intensive  Bestrahlung  infolge  von  Ueberdosierung  herbei- 
gefiihrt  werden,  haben  wir  uns  hier  nicht  zu  beschaftigen,  denn  wir 
haben  langst  gelernt,  denselben  mit  ziemlicher  Sicherheit  aus  dem  Wege 
zu  gehen.  Heutzutage  kommen  "Verbrennungen"  von  Patienten  mit 
Rontgenstrahlen  nur  dann  noch  vor,  wenn  die  Strahlen  von  unberufe- 
ner  Seite  oder  in  fahrlassiger  Weise  angewandt  werden.^ 

Schon  gar  bald  nach  Beobachtung  der  ersten  Rontgenschadigun- 
gen  sah  man  zwar  die  dringende  Notwendigkeit  ein,  die  gesunden  Kor- 
perregionen der  Patienten  gegen  eine  unbeabsichtig^e  Strahleneinwir- 
kung  zu  schiitzen,  aber  an  einen  Schutz  der  Aerzte  und  des  Warte- 
personals  dachte  man  noch  lange  nicht.    Glaubte  man  zuerst,  die  ein- 

1  Ueber  einen  solchen  Fall  von  grobster  Fahrlassigkeit  berichtet  Gordon  G. 
Burdick  in  dem  American  Journal  of  Clinical  Medicine  (April  1909)  :  In  einem 
der  Chicagoer  Hospitaler  wollte  man  eine  Rontgenaufnahme  der  Nierengegend 
machen.  Man  schob  die  lichtempfindliche  Platte  unter  den  Patienten,  brachte  die 
Rontgenrohre  in  Gang,  verliess  den  Patienten  und  vergass  ihn.  Erst  nach  einer 
Stundc  und  45  Minuten  erinnerte  man  sich  wieder  des  Mannes  und  schaltete  das 
Rontgenlicht  aus.  Das  Resultat  war  eine  entsetzliche  Verbrennung  der  betroffenen 
Region. 
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zige  Gefahr  fiir  den  Arzt  bestehe  in  der  unvorsichtigen  und  zu 
haufigen  Exponierung  der  Hand,  so  wurde  man  nur  zu  bald  durch 
eine  Reihe  von  Erkrankungs-  und  Todesfallen  unter  Rontgenoperateu- 
ren  anders  belehrt.  Waren  es  zunachst  auch  nur  in  die  Augen 
springende  pathologische  Veranderungen  der  Haut,  akute  und  chro- 
nische  Dermatitis,  Ulzerationen  und  deren  Folgezustande,  maligne 
Entartung,  die  man  den  Einwirkungen  der  Rontgenstrahlen  zuschrei- 
ben  musste,  so  konnte  man  sich  doch  auf  die  Dauer  der  Ueberzeugung 
nicht  verschliessen,  dass  auch  chronische  Schadigungen  tiefer  gelege- 
ner  Organe  nicht  ausbHeben.  Klinische  Beobachtungen  und  vor  allem 
auch  Tierexperimente  wiesen  den  Einfluss  der  Strahlen  auf  das  Blut, 
die  Koq^erdriisen,  die  mannlichen  und  weiblichen  Generationsorgane 
mit  absoluter  Sicherheit  nach.  Man  wurde  sich  dann  klar  dariiber, 
dass  nicht  nur  eine  einmalige  oder  ofter  wiederholte  intensive  Bestrah- 
lungen  diese  schadigenden  Wirkungen  ausiiben,  sondern  dass  hiezu 
auch  minimale  Strahlenwirkungen  geniigen,  wenn  sie  nur  geniigend 
lange  andauern  oder  sich  in  kurzer  Zwischenfolge  oft  genug  wieder- 
holen. 

Eine  der  am  meisten  bekannten  Rontgenschadigungen  ist  der 
Einfluss  der  Strahlen  auf  die  mannlichen  und  weiblichen  Geschlechts- 
driisen  (Nekrospermie,  Azoospermie,  Hodenatrophie,  Schwund  der 
Graaf  schen  Follikel,  Abortus).  Jedoch  habe  ich  bereits  im  April  1905 
in  einer  Sitzung  der  New  Yorker  Deutschen  medizinischen  Gesellschaft 
darauf  hingewiesen,  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  nur  die 
Keimdriisen  den  chronischen  Rontgenschadigungen  ausgesetzt  seien, 
sondern  dass  vielmehr  auch  andere  driisige  Organe  bei  den  Radiologen, 
so  besonders  Leber,  Milz  und  Nieren,  in  analoger  Weise  gefahrdet 
seien,  sodass  das  alleinige  Tragen  einer  Schiirze  oder  eines  Suspenso- 
riums  aus  fur  Rontgenstrahlen  undurchlassigem  Material  nichts  we- 
niger  wie  ausreichend  sei,  11m  Arzt  und  Wartepersonal  in  geniigender 
Weise  zu  schiitzen.  Spater  angestellte  Tierversuche  stiitzen  diese  An- 
schauung  in  jeder  Weise,  wie  dies  ja  auch  zu  erwarten  war,  da  wir 
wissen,  dass  das  Charakteristikum  der  Rontgenwirkung  die  direkte 
Zellschadigung,  dass  ferner  die  Art  der  Schadigung  fiir  alle  Zell- 
formen  die  gleiche  ist.  Verschieden  ist  nur  der  Grad  der  Schadigung 
und  ist  derselbe  abhangig  zum  grossen  Teile  von  dem  Charakter  und 
der  Funktion  der  Zelle. 

Nach  allem,  was  wir  jetzt  uber  die  schadigenden  Wirkungen  der 
Rontgenstrahlen  wissen,  ist  es  daher  ein  dringendes  Gebot  der  Not- 
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wendigkeit,  nicht  nur  die  Patienten  gegen  unbeabsichtigte  Strahleii- 
einwirkung  zu  schiitzen,  sondern  auch  die  Radiologen,  das  Warte- 
personal  wie  uberhaupt  alle  Personen,  die  sich  in  der  Rontgenstrahlen- 
atmosphare  bewegen,  vermittels  zuverlassiger  Schutzvorrichtungen 
vor  den  schadigenden  Einfliissen  der  Rontgenstrahlen  zu  bewahren. 
Es  ist  erstaunlich,  wie  auch  heute  noch  viele  Aerzte  beim  Rontgen- 
betrieb  sich  entweder  uberhaupt  nicht  schiitzen  oder  sich  doch  mit  den 
allcrprimitivsten  Schutzvorrichtungen  begniigen.  Der  seinerzeit  von 
Kienbock  in  Wien  gegebene  Rat,  sich  bei  therapeutischen  Bestrahlun- 
gen  und  radiographischen  Aufnahmen  stets  hinter  der  Antikathoden- 
spiegelebene  aufzuhalten,  ist  vollkommen  illusorisch  und  unzulangHch, 
ahnlich  wie  seine  Vorschrift,  der  Rohre  sich  womoglich  nicht  weiter 
als  etwa  auf  drei  Meter  zu  nahern. 

Wir  mussen  daher  zu  weit  zuverlassigeren  Schutzvorrichtungen 
greifen.  Wir  konnen  dieselben  einteilen  in  solche,  die  i )  an  der  Per- 
son des  Patienten  angebracht  werden,  2)  an  der  Person  des  Arztes 
befestigt  sind,  3)  die  Rohre  ganz  oder  teilweise  einschliessen  und 
schliesslich  4)  in  Vorkehrungen,  die  es  ermoglichen,  die  Bestrahlung 
von  einem  gesonderten,  von  Rontgenstrahlen  nicht  erfullten  Raume 
aus  vorzunehmen. 

Was  die  an  der  Person  des  Patienten  anzubringenden  Schutzvor- 
richtungen anbetrifft,  so  bestehen  dieselben  meist  im  Bedecken  der  zu 
schiitzenden  Korperteile  mit  diinnen  Bleiplatten  oder  mit  Stoffen,  die 
mit  Blei-  oder  anderen  Metallsalzen  impragniert  und  daher  fiir  die 
Rontgenstrahlen  nur  in  ausserst  geringem  Grade  und  daher  praktisch 
so  gut  wie  undurchlassig  sind.  Diese  Art  von  Schutzvorrichtung  hat 
nur  Nachteile:  sie  ist  fiir  den  Arzt  zeitraubend,  fiir  den  Patienten  im 
hochsten  Grade  lastig  und  unbequem,  erschwert,  wenn  sie  sich  auf  das 
Gesicht  erstreckt,  die  Atmung;  die  Stoffe  sind  nicht  immer  leicht  am 
Patienten  zu  befestigen  und  sie  sind  ferner  nur  sehr  schwer  rein  zu 
halten,  miissen  daher  oft  ersetzt  werden.  Der  Schutz  erstreckt  sich 
ferner  nur  auf  den  Patienten,  nicht  aber  auf  Arzt  und  Wartepersonal, 
fiir  welche  dann  noch  gesonderte  Schutzvorrichtungen  erforderlich 
sind. 

Die  letzteren  mussen  vom  Arzte  und  Wartepersonal  mit  sich  her- 
umgetragen  werden,  sie  schiitzen  nur  einzelne  Organe,  die  Hande  als 
bleigefiitterte  Handschuhe,  die  Augen  als  Bleiglasbrille,  den  Kopf  als 
Schutzkappe,  die  Genitalien  als  Lendenschurze ;  sie  sind  schwer  an 
Gewicht  und  daher  iiberaus  lastig  und  unbequem,  besonders  im  Som- 


ogg  Ripperger:  Rontgengefahren  und  Ronigenschuiz 

mer  und  im  warmen  Zimmer,  sie  verleihen  femer  ihrem  Trager  ein 
hochst  lacherliches  und  groteskes  Aussehen.  Fiir  den  Patienten  miissen 
ausserdem  noch  gesonderte  Schutzvorkehrungen  getroffen  werden,  wie 
wir  sie  weiter  oben  schon  besprochen  haben. 

Praktischer  und  zuverlassiger  sind  die  unter  4  angefuhrten 
Schutzvorrichtungen.  Arzt  und  Apparat  befinden  sich  in  einem  vom 
Patienten  und  der  Rohre  abgetrennten  Zimmer,  dessen  Wande  mit 
Bleiblech  ausgeschlagen  sind,  oder  audi  in  einer  im  Rontgenzimmer 
aufgestellten  Bleiblechkabine.  Die  Beobachtung  des  Patienten  und  der 
Rohre  geschieht  durch  ein  in  der  trennenden  Zwischenwand  angebrach- 
tes  Bleiglasfenster.  Wenn  auch  diese  Art  von  Schutzvorrichtung  fur 
den  Arzt  den  weitgehendsten  Schutz  gewahrt,  so  besitzt  sie  doch  ihre 
grossen  Nachteile.  Einmal  mussen  grosse  Raumlichkeiten  zur  Ver- 
fiigung  stehen,  was  selbst  in  grosseren  Hospitalern,  wenigstens  hier 
in  New  York,  nicht  immer  der  Fall  ist.  Der  stundenlange  Aufenthalt 
in  einer  mit  Bleiblech  ausgekleideten  Kabine  kann  unter  Umstanden 
unertraglich  werden.  Dann  macht  es  auf  die  Patienten,  die  sowieso 
der  Rontgenbestrahlung  mit  einer  gewissen  Aengstlichkeit  entgegen- 
sehen,  einen  nichts  weniger  wie  ermutigenden  Eindruck,  wenn  sie 
sehen,  wie  sich  der  Arzt  angstlich  hinter  einer  Bleiwand  deckt,  wah- 
rend  sie  selbst  mit  der  geheimnisvollen  Rohre  sich  allein  iiberlassen 
bleiben.  Der  Vorschlag  Kicnbocks  u.  A.,  an  Stelle  der  gesonderten 
Kabinen  sich  mit  Hangeblenden  oder  auf  Rollen  laufenden  Schutz- 
wanden  zu  begniigen,  ist  unzulanglich,  da  weitaus  nicht  geniigenden 
Schutz  gewahrend  gegen  die  Sekundarstrahlung.  Auch  bei  Anwen- 
dung  der  gesonderten  Kabinen  mussen  noch  besondere  Schutzvorrich- 
tungen fiir  die  Patienten  getroffen  werden. 

Wir  kommen  nun  zu  denjenigen  Vorrichtungen,  die  an  der  Rohre 
selbst  angebracht  sind  oder  dieselbe  mehr  oder  weniger  eng  um- 
schliessen.  Schon  im  Jahre  1904,  nachdem  ich  mir  klar  geworden  war, 
dass  beim  Rontgenbetriebe  zuverlassigere  Schutzmassregeln  dringend 
am  Platze  seien,  kam  mir  der  Gedanke,  dass  es  doch  ungleich  logischer 
sei,  anstatt  den  Arzt  in  eine  fiir  die  Strahlen  undurchlassige  Kabine 
einzuschliessen,  die  Rohre  in  einen  derartigen  Kasten  einzusperren. 
Solche  Blendenkasten  waren  in  der  Tat  auch  damals  schon  fur  diesen 
Zweck  in  Gebrauch,  erfullten  aber  ihre  Bestimmung  in  nur  sehr  un- 
vollkommener  Weise.  Sie  waren  schwerfallig,  unhandlich  und  im 
hochsten  Grade  unpraktisch,  besonders  auch  weil  die  Strahlen  den 
Kasten  nur  in  horizontaler  oder  vertikaler  Richtung  verlassen  konn- 
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ten.  Fiir  nachteilig  und  unbrauchbar  erachtete  ich  auch  die  Bleiblech- 
auskleidung,  da  bei  einer  auch  nur  einigermassen  harten  Rohre  die 
Gefahr  vorlag,  dass  ein  Funken  von  der  Rohre  nach  der  Bleiblech- 
bekleidung  uberspringt  und  bei  dieser  Gelegenheit  die  Rohre  durch- 
schlagt.  Nach  mannigfachen  Versuchen  gelang  es  mir,  einen  runden 
Schutzkasten  zu  konstruieren,  der  sich  auf  einem  eisernen  Gestell  auf- 
und  abschieben  und  auf  einer  Art  Drehscheibe  im  Kreise  drehen  liess* 
Der  Kasten  nahm  die  ganze  Rohre  in  sich  auf  und  liess  den  gewunsch- 
ten  Lichtstrahlenkegel  durch  zwei  kreisformige  Oeffnungen,  die  sich 
nach  BeHeben  vergrossern  und  verkleinern  liessen,  entweder  seitlich 
Oder  von  oben  nach  unten,  resp.  von  unten  nach  oben  austreten.  Die 
Innenwande  des  Schutzkastens  waren  mit  einer  Mischung  von  Bismut- 
oxyd  und  Lack  iiberzogen  und  liessen  nur  Rontgenstrahlen  von  solcher 
Harte  durch,  wie  sie  weder  fiir  radiographische  Aufnahmen  noch  fiir 
therapeutische  Zwecke  in  Betracht  kommen.  Diese  Blende  nun,  die  ich 
im  April  1905  vor  der  New  Yorker  Deutschen  medizinischen  Gesell- 
schaft  demonstrierte,  bot  zwar  ausgezeichneten  Schutz,  hatte  jedoch 
eine  ganze  Reihe  technischer  Mangel,  war  vor  allem  ziemlich  schwer- 
fallig  und  liess  die  Strahlen  nicht  in  jeder  beliebigen  Richtung  aus- 
treten, sondem,  wie  erwahnt,  nur  horizontal  und  vertikal.  Es  gelang 
mir  dann,  die  bestehenden  Mangel  zu  beseitigen  und  eine  Schutzblende 
herzustellen,  wie  sie  aus  den  beigegebenen  Abbildungen  ersichtlich  ist. 
Der  die  Rohre  einschliessende  Blendenkasten  ist  langlich  geformt 
und  genugend  gross,  um  selbst  die  grossten  gebrauchlichen  Rohren- 
modelle  aufzunehmen.  Er  ist  innen  mit  einem  Gemenge  von  Metall- 
salzen  ausgekleidet,  das  fur  Rontgenstrahlen  praktisch  so  gut  wie  un- 
durchlassig  ist  und  somit  einen  sicheren  Schutz  gewahrleistet.  Im 
Innern  der  Blende  befindet  sich  eine  Holzklammer  zum  Befestigen  der 
Rohre,  welch  letztere  sowohl  horizontal  wie  vertikal  im  Blendeninnern 
verschoben  werden  kann.  Der  Boden  besitzt  eine  kreisrunde  Oeffnung, 
die  durch  Einsatze  nach  Belieben  verkleinert  werden  kann.  Ausser- 
dem  ist  daselbst  eine  Vorrichtung  zur  Aufnahme  verschiedener  roh- 
renformiger  Blendenansatze  angebracht.  Dieselben  kann  sich  jeder 
Radiologe  in  verschiedener  Weite  und  Lange  seinen  eigenen  Wun- 
schen  entsprechend  herstellen  lassen.  Hier  im  Deutschen  Hospital 
benutzen  wir  vier  solcher  Zylinderansatze  von  6  Zoll  Lange  und  5^, 
bezw.  3^,  2  und  ij^  Zoll  Weite.  Drei  in  den  Wanden  der  Blende 
angebrachte  Bleiglasfenster  gestatten  ein  bequemes  Beobachten  der 
Rohre  wahrend  des  Betriebes. 
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Der  Blendenkasten  ist  mit  dem  horizontalen  Arme  des  Blenden- 
stativs  derartig  verbunden,  dass  er  sich  nach  irgend  einer  beliebigen 
Richtung  hin  mit  Leichtigkeit  drehen  lasst,  ein  nicht  hoch  genug  an- 
zuschlagender  Vorteil,  welcher  der  von  Reiniger,  Gebbert  &  Schall 


Therapeutische  Bcstrahlung  eines  Patienten  mit 
Epitheliom  der  Haut. 


neuerdings  auf  den  Markt  gebrachten  Kastenblende  abgeht,  abgesehen 
davon,  dass  letztere  Blende  die  Rohre  nicht  vollstandig  einschliesst. 
Das  Stativ  hat  sowohl  ein  vertikales  wie  horizontales  Zahnradgetriebe, 
wodurch  ein  leichtes  und  ruhiges  Auf-  und  Niederbewegen  sowie  die 
seitliche  Verschiebung  gesichert  ist.  Schwere  Bleigewichte  im  Innern 
des  hohlen  Stativs  halten  den  Blendenkasten  im  Gleichgewicht  und  ver- 
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hiiten  zusammen  mit  der  breiten  und  sicheren  Basis  des  Gestelles  ein 
Umkippen,  selbst  wenn  der  horizontale  Arm  bis  zur  aussersten  Grenze 
ausgezogen  ist.  Das  Stativ  ist  sowohl  horizontal  wie  vertikal  mit 
einer  Zolleinteilung  versehen,  wodurch  die  genauere  Einstellung  er- 


Postoperative  Bestrahlung  eines  Patienten  mit  Hautkarzinom. 


leichtert  wird.    Am  horizontalen  Arme  des  Stativs  ist  ausserdem  noch 
eine  Klammer  zur  Aufnahme  einer  Drosselrohre  angebracht. 

Die  Art  der  Verwendung  meiner  Blende  diirfte  aus  den  beigegebe- 
nen  Abbildungen  ersichtlich  sein.  Sie  findet  nicht  nur  Verwendung  fiir 
therapeutische  Zwecke,  sondern  auch  bei  radiographischen  Aufnahmen 
als  Kompressionsblende  mit  Zuhilfenahme  des  grossten  Zylinderan- 
satzes.     Wir  machten  friiher  im  Hospitale  unsere  Aufnahmen  unter 
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Beniitzung  einer  Albers-Schonberg^schtn  Kompressionsblende,  fanden 
die  Anwendung  derselben,  abgesehen  davon,  dass  sie  keinen  Schutz 
gegen  die  Strahlen  gewahrt,  sehr  unbequem  und  zeitraubend.  Seit 
ca.  drei  Jahren  werden  nunmehr  alle  Aufnahmen  nur  noch  mit  meiner 


Photographische  Aufnahme  des  Fussgelenkes. 


Blende  gemacht,  wodurch  die  Albers-Schonberg'scht  Kompressions- 
blende fiir  uns  vollkommen  iiberfliissig  wurde.  Ueberfliissig  wurde 
ferner  auch  die  hassliche  und  raumversperrende  Bleiblechkabine,  die 
ich  bei  Uebernahme  der  Rontgenabteilung  am  New  Yorker  Deutschen 
Hospital  vorfand  und  die  mitten  in  das  ohnehin  nicht  sehr  geraumige 
Rontgenzimmer  eingebaut  war. 

Die  Vorteile  meiner  Blende,  die  bereits  in  einer  Anzahl  von  Hos- 


Ripperger:  Rontgengefahrcn  und  Rdntgenschutz 


401 


pitalern  und  Privatrontgeninstituten  im  Gebrauch  ist,  lassen  sich  fol- 
gendermassen  zusammenfassen : 

I.    Sie  gew'dhrt  vollkommenen  Schntz  gcgen  eine  unbeabsichtigte 
Rontgenstrahlenwirkung.     Beweis  hierfiir  ist  folgender  Versuch:   Es 


•1 

v^        ^m^~^^_ — "^^ 

Photographische  Darstellung  der  Nierengegend. 

wurden  photographische  Flatten  im  Rontgenzimmer  verteilt  und  da- 
selbst  iiber  eine  Stunde  belassen,  wahrend  eine  Rohre  in  Betrieb  war. 
Bei  der  nachfolgenden  Entwickhing  der  Flatten  zeigte  sich  keine  Spur 
einer  Rontgenlichteinwirkung. 

2.  Der  Schiitz  erstreckt  sich  in  gleicher  Weise  auf  den  Patienten, 
den  Arzt,  das  Wartepersonal  wie  iiberhaupt  auf  die  im  Rontgenzim- 
mer sich  aufhaltenden  Personen. 
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3.  Die  Blende  ist  sehr  handlich  und  nach  jeder  beliebigen  Rich* 
tung  hin  rasch,  leicht  und  sicher  einstellbar. 

4.  Sie  ist  als  Kompressionsblende  verwendbar, 

5.  Sie  eigne t  sich  fur  stereoskopische  Aufnahmen. 

6.  Sie  Idsst  sich  mit  geringen  Ab'dnderungen  fUr  orthodiagra- 
phische  Untersuchungen  verwenden, 

Schliesslich  sollen  noch  Schutzvorrichtungen  Erwahnung  finden, 
die  ebenfalls  an  der  Rohre  angebracht  sind  und  sich  fiir  nicht  sehr  aus- 
gedehnten  Betrieb  recht  gut  bewahren,  die  sogen.  Lokalisatoren.  Es 
sind  dies  Schutzhauben  aus  Bleiglas  oder  impragniertem  SchutzstofF, 
die  die  Rohre  mehr  oder  weniger  eng  bekleiden.  Vorteile  sind  ihre 
relative  BilHgkeit,  Nachteile  geringerer  Schutz  und  rasches  Erhitzen 
der  Rohre.  Ausserdem  hat  man  Rohren  konstruiert,  die  aus  Bleiglas 
hergestellt  sind  und  nur  zum  Strahlenaustritt  eine  kreisrunde  Stelle 
aus  strahlendurchlassigem  Flintglas  besitzen. 

Eine  weitere  Schutzvorrichtung,  die  zwar  nicht  allgemein  im 
Gebrauch  ist,  aber  doch  sehr  empfohlen  werden  kann,  bildet  das  sogen. 
Osteoskop.  Viele  Radiologen  haben  die  iible  Gewohnheit,  zur  Prii- 
fung  des  Hartegrades  ihrer  Rohren  ihre  Hand  als  Objekt  zu  benutzen. 
Die  Folge  davon  ist  die  "R6ntgenhand'\  Will  man  nicht  die  Hand 
des  Patienten  benutzen,  so  tut  man  gut,  einen  der  zahlreichen  fiir  diesen 
Zweck  konstruierten  Apparate  zu  gebrauchen,  entweder  die  Harteskala 
von  Walter  oder  von  Benoist-Waltcr,  oder  ein  sogen.  Osteoskop,  be- 
stehend  aus  einem  praparierten  Skelettteil,  der  an  Stelle  der  eigenen 
Hand  mittels  des  Leuchtschirms  beobachtet  wird.  So  hat  Carl  Beck 
ein  Osteoskop  bestehend  aus  einem  skelettierten  Arm  konstruiert.  Da 
mir  einerseits  der  Arm  fur  diesen  Zweck  zu  schwerfallig  erschien  und 
ich  andererseits  nach  einem  Material  Umschau  hielt,  das  billiger  und 
leichter  erhaltlich  ware,  kam  ich  auf  den  Gedanken,  hierfiir  einen 
in  Stiicke  geschnittenen  und  durch  trockene  Hitze  wohl  prapa- 
rierten Ochsenschweif  zu  benutzen,  wodurch  ein  ausserst  brauchbares 
Fleisch-Knochenpraparat  gewonnen  wurde,  welches,  da  es  sich  um 
Knochen  verschiedener  Grosse  und  Dicke  handelt,  den  Hartegrad  einer 
Rohre  in  alien  ihren  Niiancen  erkennen  lasst.  Die  Knochen  werden  in 
ein  flaches  Kastchen  von  der  Grosse  des  Leuchtschirmes  eines  Fluo- 
roskops  eingeschlossen,  welches  sich  durch  einen  einzigen  Handgn"iff 
vor  den  Leuchtschirm  des  Fluoroskops  befestigen  lasst.     Auch  diese 
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kleine  Schutzvorrichtung^  hat  uns  im  Hospital  seit  iiber  drei  Jahren 
gute  Dienste  geleistet.  Dass  der  Leuchtschirm  des  Fluoroskops  mit 
Bleiglas  geschiitzt  und  der  Handgriff  mit  einem  Halbzylinder  aus 
Metall  zum  Schutze  der  Hand  umgeben  ist,  ist  selbstverstandlich. 

2  Schutzblende  und  Osteoskop  werden  von  der  Wappler   Electric   Controller 
Company  in  New  York  hergestellt. 


Cancer  of  the  Uterus. 


Dr.  L.  A.  Ewald, 

VUitiiig  GyiMcologist  to  the  German  Hospitml. 


Cancer  of  the  uterus  is  undoubtedly  a  disease  worthy  of  our  ut- 
most attention.  In  England  and  Wales  alone  four  thousand  adult  women 
of  whom  the  greatest  majority  are  mothers,  are  carried  off  annually  by 
cancer  of  the  uterus;  in  the  United  States  according  to  our  latest 
statistics  three  thousand  two  hundred  and  sixty-three  women  died 
annually  of  cancer  of  the  female  organs  during  the  area  of  1903- 
1907.  Cancer  of  the  uterus  is  on  the  increase;  still  it  has  not  kept  in 
proportion  with  the  increase  of  cancer  in  general.  In  1907  cancer  of 
the  female  organs  killed  as  many  women  as  typhoid  fever,  and  nearly 
twice  as  many  as  did  appendicitis.  With  reference  to  the  question  of 
race  there  was  long  the  general  impression  that  the  Negress  was  free 
from  carcinoma  of  the  uterus;  recently  it  has  been  proved  that  this 
view  is  erroneous.  In  1909  the  death  rate  from  cancer  of  the  uterus 
of  the  Negress  was  20  against  15.7  for  the  Whites. 

Cancer  of  the  uterus  occurs  in  every  climate  and  in  every  race. 
Its  mortality  is  appalling.  The  fight  against  cancer  in  general  has 
been  taken  up  by  all  civilized  nations ;  therefore  it  seems  opportune  to 
contribute  by  means  of  numbers  and  facts  all  clinical  observations  and 
every  little  detail  referring  to  the  disease. 

During  the  past  five  years  one  hundred  and  twenty-three  cases  of 
carcinoma  of  the  uterus  came  under  my  personal  observation.  Five 
cases  were  seen  by  me  within  the  first  six  weeks  of  the  appearance 
of  symptoms ;  forty-seven  cases  three  months  after  the  symptoms  had 
appeared  and  seventy-one  cases  applied  for  treatment  after  six  months 
and  later.  I  have  investigated  the  cause  of  the  delay  and  I  have  found 
that  the  fault  is  to  be  placed. 

Firstly,  with  the  patients  themselves. 

There  is  no  doubt  that  the  first  symptoms  of  cancer  are  scanty; 
that  the  chief  symptom  metrorrhagia  is  usually  underestimated  by  even' 
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woman.  The  majority  of  the  patients  naturally  don't  know  that  they 
are  suffering  from  cancer  of  the  uterus.  They  consider  it  as  an  ir- 
regular menstruation,  change  of  life  or  a  condition  that  will  remedy 
itself ;  some  are  afraid  that  they  will  hear  the  terrible  word  of  operation 
and  they  postpone  the  consultation.  Again  there  is  a  small  number  of 
patients  who  absolutely  refuse  operation,  and  expect  to  cure  themselves 
in  their  own  fashion.  And  I  am  sorry  to  say  also,  that  they  listen  too 
often  to  the  adverse  advice  of  friends  and  so  called  medical  advisers. 
Ignorance  of  the  lower  classes  and  a  certain  amount  of  snobbishness 
of  women  of  higher  education  play  an  important  role.  We  shall  not 
have  arrived  at  the  ideal  point  of  .the  cancer  question,  until  every 
woman  knows  that  cancer  is  curable  at  the  date  of  the  earliest  symp- 
toms, that  she  must  submit  to  an  operation  not  only  for  her  own  life's 
sake  but  also  because  of  the  duty  she  owes  to  her  relatives  and  the  world 
in  general.  I  want  to  say  that  by  postponing  consultation  she  commits 
a  sin  against  her  own  body.  This  fact  should  be  impressed  upon  every 
woman,  and  should  be  made  a  part  of  her  education.  Women  should 
be  compelled  to  inform  themselves  about  their  body,  and  be  taught 
that  in  case  of  cancer  an  early  operation  will  cure  the  disease. 

Secondly, — As  far  as  the  physician  is  concerned,  I  am  able  to  state 
that  with  very  few  exceptions  the  patients  were  promptly  examined 
and  advised  to  be  operated  upon.  Only  in  five  cases  the  house  physician 
did  not  examine  the  patient  but  ordered  internal  remedies;  in  seven 
cases  the  condition  was  not  recognized ;  in  one,  a  general  surgeon  over- 
looked the  disease  as  the  woman  had  a  large  myoma  at  the  same  time. 
In  two  other  cases  specialists  of  internal  medicine  did  not  make  the 
diagnosis  of  carcinoma  of  the  uterus.  Both  cases  were  operated  upon 
by  me  and  are  still  without  any  signs  of  recurrence.  In  general  I  can 
say  that  the  standpoint  from  which  the  general  practitioner  views 
these  cases  is  the  correct  one. 

Besides  the  ignorance,  and  partial  indifference  of  the  patients 
themselves  we  have  to  combat  with  one  terrible  factor.  And 
that  is,  the  advice  which  they  receive  from  quacks,  midwives 
and  the  advertisements  of  patent  medicines.  Twenty  of  my 
patients  had  consulted  midwives,  nine  had  listened  to  the  fatal 
advice  of  legalized  quacks,  five  had  tried  Christian  Science  and  at 
least  thirty  percent,  of  all  my  patients  had  tried  well  known  brands  of 
patent  medicines  all  bearing  the  pure  food  label. 

Of  the  one  hundred  and  twenty-three  cases  which  came  under  my 
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observation,  ninety-seven  were  operated  upon,  four  refused  operation, 
and  the  remainder  were  inoperative.  The  operation  was  performed 
through  the  abdominal  route  only.  Eleven  of  the  cases  were  carcinoma 
of  the  fundus  uteri ;  eight  of  these  cases  are  still  alive  and  as  far  as 
could  be  illicited  by  examination  are  still  enjoying  the  best  of  health. 
Three  of  the  latter  are  now  close  to  the  five-year  limit.  The  remainder 
—  86  —  were  carcinoma  of  the  cervix  and  portio.  Seventeen  of 
them  were  operated  upon  by  the  usual  method  of  pan  hysterectomy  and 
three  of  them  are  alive  after  four  years.  Of  the  others  it  has  been 
impossible  for  me  to  obtain  any  information. 

For  the  past  three  years  I  have  followed  exclusively  the  radical 
Freund  method  of  operation  on  the  remaining  69  cases.  The  time  is 
too  short  to  permit  of  my  drawing  any  final  conclusions,  as  I  agree 
with  Werner  about  the  five-year  time  allowance  for  recurrence.  The 
immediate  mortality  in  the  operations  thus  performed  was  6  percent. 
Fifteen  cases  have  died  within  the  first  year  after  the  operation. 
Thirty-three  cases  I  have  examined  after  one  year  or  more  and  I  have 
found  them  to  be  in  excellent  physical  condition  without  any  signs  of 
recurrence.  I  do  not  need  to  mention  that  the  control  of  our  patients 
is  extremely  difficult  on  account  of  the  frequent  change  of  residence. 
But  in  cases  of  recurring  trouble  we  are  often  informed  of  it  by  the 
patients  themselves  or  the  family  physician. 

With  regard  to  immediate  results  of  the  new  radical  operation  a 
few  points  have  to  be  well  observed : 

Fir.?/— rExact  technique. 

Second — Careful  disinfection  of  cervix  and  vagina. 

Third — No  prolonged  narcosis. 

Fourth — Complete  haemostasis. 

Haemostasis  is  a  difficult  task  during  the  operation,  the  large  veins 
of  the  pelvic  floor  forming  an  annoying  source  of  bleeding,  which  can 
occur  as  follows.  First,  from  the  lower  uterine  vein,  which,  in  freeing 
the  ureter  can  be  easily  injured ;  isolation  and  ligation  being  necessary. 
Second,  from  the  veins  of  the  posterior  wall  of  the  bladder  which  it 
is  necessary  also  to  ligate.  Third,  from  the  veins  on  the  basis  of  the 
broad  ligament.  Here  I  do  not  make  use  of  clamps,  because  it  has 
been  my  experience  that  the  use  of  clamps  in  this  region  causes  con- 
siderable tearing  of  the  tissue  with  the  resultant  loss  of  the  vein  and 
thus  making  it  impossible  to  control  the  haemorrhage.  I  find  that 
timely  compression  with  sponge  and  gauze  will  suffice. 
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When  recurrence  does  occur  it  always  shows  itself  first  in  the 
upper  part  of  the  vagina.  This  was  proved  by  Asserato,  who  found 
in  a  series  of  twelve  cases,  that  in  spite  of  the  absence  of  makroscopical 
signs,  the  mucosa  of  the  vagina  was  affected  by  carcinoma.  Therefore 
I  make  every  effort  to  resect  a  large  portion  of  the  vagina.  My  method 
of  procedure  here  is  to  suture  the  anterior  edge  of  the  vagina  to  the 
peritoneum  of  the  bladder,  the  posterior  edge  to  the  rectum,  then  make 
a  roof  for  the  vagina  by  drawing  together  the  neighboring  peritoneal 
tissue  leaving  only  a  small  opening  for  drainage.  This  method  also 
will  allow  of  the  partial  covering  of  the  denuded  tissue  in  the  field  of 
operation. 

The  last  fourteen  cases  operated  upon  by  me  in  this  manner  were 
without  accident.  Therefore  I  do  not  hesitate  to  say  that  the  radical 
Freund  method  of  operation  is  a  safe  one  and  that  it  enables  us  to 
attack  cases  which  appeared  in  former  years  to  be  inoperative. 

As  stated  before  in  the  above  statistics  they  cannot  be  accurate 
with  regard  to  time.  The  present  results,  however,  prove  not  only  the 
theoretical  justification  of  the  radical  operation  but  also  promises  a 
better  prognosis  for  the  future.  In  reviewing  the  clinical  appearance 
of  the  cases,  it  was  found, 

First — That  clinical  findings  will  not  always  give  the  exact 
amount  of  the  progress  of  the  carcinoma  in  the  parametrium  and  the 
perikolpic  tissue. 

Second, — In  those  cases  were  we  find  carcinomatous  degeneration 
of  the  glands,  the  prognosis  must  necessarily  be  doubtful. 

Third. — A  much  larger  percentage  of  cases  should  be  operated 
upon  because  even  though  you  have  a  recurrence,  the  patient  will  live 
a  much  longer  and  less  painful  period  of  time  than  they  would  under 
the  so  called  palliative  method  of  treatment. 

In  three  cases  where  it  was  impossible  to  remove  the  diseased 
tissue  entirely  I  was  much  impressed  by  a  fact  which  appeared  to  me 
worthy  of  mention.  Those  cases  lost  as  great  a  quantity  of  blood  as 
it  would  seem  possible  for  them  to  loose  and  not  succumb.  Saline  in- 
fusions and  stimulation  were  used  and  the  patient  tided  over  the  danger 
point.  One  patient  lived  over  two  and  one-half  years,  one  over  three 
years  and  the  other  almost  four  years  in  surprisingly  good  condition. 

Now  what  influence  has  this  almost  complete  change  of  blood  had 
to  do  with  the  apparently  slow  advance  of  the  growth  ? 

According  to  the  statistics  of  Winter,  Mackenrodt  and  our  own 
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experience  one  is  entitled  to  say  that  50  per  cent,  of  all  operative  cases 
will  remain  without  recurrence  after  the  radical  Freund  operation. 
Therefore,  cancer  of  the  uterus  appears  more  than  ever  as  an  entirely- 
curable  disease,  and  the  outcome  of  the  operation  should  not  be  sub- 
jected to  the  scepticism  of  previous  years. 

How  far  the  future  will  advance  the  percentage  of  cure  will  be 
largely  dependent  upon  the  improvement  made  in  methods  of  making 
an  early  diagnosis.  And  this  result  can  be  obtained  only  by  getting 
the  cooperation  of  the  patients  themselves.  And  this  in  turn  can  only 
be  accomplished  by  their  higher  education  in  this  matter. 


Fibromyoma  Uteri  and  Pregnancy. 


Frandt  Foertter,  M.D., 

Viutiiig  Gynecologist  to  tho  German  HospitaL 


The  complication  fibromyoma  uteri  and  pregnancy  belongs  to  the 
most  interesting  features  of  our  specialty.  We  find  such  cases  to  occur 
mostly  in  the  middle  or  toward  the  end  of  the  child-bearing  period. 

A  myomatous  uterus  presents  conditions  which  are  not  congenial, 
if  not  directly  inimical  to  conception,  indeed  myoma  uteri  figures  to 
a  certain  extent  as  a  factor  in  sterility.  If  conception  does  occur,  the 
course  of  gestation  is  more  or  less  endangered  and  is  often  interrupted 
by  early  abortion  or  premature  birth.  The  pregnant  myomatous  uterus 
may  carry  to  full  term,  but  birth  of  the  child  may  be  difficult  on  ac- 
count of  faulty  position  of  the  same,  or  may  be  even  impossible,  the 
growth  obstructing  the  natural  passages. 

All  these  different  phases  the  gynecologist  and  obstetrician  is 
bound  to  meet  frequently.  Advanced  surgery  has  given  us  the  means 
at  hand  to  deal  with  the  various  cases  rationally,  so  that  the  full  intent 
of  nature  may  be  accomplished,  i.  e.,  a  living  child  and  a  living  mother. 

Unfortunately,  however,  we  do  not  find  in  all  cases  conditions, 
which  guarantee  such  a  happy  outcome,  in  fact  the  cases  where  a  con- 
servative operation  like  Cesarian  section  or  myomectomy  is  indicated, 
are  extremely  rare. 

Most  frequently  we  are  called  upon  to  safeguard  the  life  of  the 
mother  by  a  suitable  operation  after  the  foetus  has  been  dead  for  some 
time.  Under  such  unfavorable  conditions  the  result  of  our  efforts 
cannot  be  called  an  ideal  one,  but  it  still  marks  a  decided  advancement 
of  our  art  compared  with  former  practices. 

It  is  not  so  very  long  ago,  that  it  was  considered  good  advice  to 
interrupt  pregnancy  early  in  a  myomatous  uterus,  the  prospects  of  a 
major  operation  being  such  as  to  entail  an  undue  amount  of  risk  upon 
the  mother's  life. 
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Modern  times  and  modern  means  have  changed  the  views  on  this 
subject  favorably,  but  notwithstanding  the  great  responsibility  of  the 
gynecologist  must  remain  in  passing  opinion  as  to  the  safety  of  preg- 
nancy in  any  given  case  of  myomatous  uterus.  Our  advice  at  best 
must  be  a  guarded  one,  for  unforeseen  changes  may  occur  and  upset 
our  calculations.  Above  all  we  must  not  allow  sentimental  emotions 
to  dull  our  judgment.  Being  human,  we  are  liable  to  be  influenced  by 
a  mother's  anxious  pleading  for  offspring.  Leniency  in  this  point 
on  our  side  may  be  dearly  paid  for  later  on,  when  the  results  of  our 
misjudgment  have  to  be  dealt  with. 

It  is  my  intention  to  give  in  the  following  a  resume  of  my  experi- 
ence with  this  class  of  cases.  Without  going  into  the  detail  of  statistics, 
I  will  lay  stress  on  that  variety,  which  appeals  most  to  the  gynecologist: 
I  mean  myofibroma  uteri  obstructing  the  natural  passages  at  the  time 
of  delivery.  I  also  will  describe  in  short  the  operation  which  I  found 
in  the  course  of  time  to  be  the  most  appropriate  for  this  class  of  cases. 

Of  the  three  acknowledged  varieties  of  fibromyoma  uteri  it  is  es- 
pecially the  submucous  and  less  so  the  interstitial  and  subserous,  which 
act  as  a  barrier  to  conception.  The  two  last  mentioned,  on  the  other 
hand,  relatively  often  act  as  a  disturbing  factor  during  gestation  or 
may  form  even  an  unsurmountable  obstacle  at  the  time  of  delivery. 
The  endometrium  overlaying  a  myomatous  nodule  of  any  size  is  a  poor 
nidus  for  a  fecundated  ovum.  Early  abortions  are  here  the  rule,  ac- 
companied with  characteristic  changes  in  the  menstrual  flow.  Usually 
it  is  just  this  combination,  which  calls  first  the  attention  of  the  phy- 
sician to  the  possible  presence  of  myomatous  degeneration. 

.  In  some  of  these  cases  we  can  relieve  the  conditions  operatively. 
If  we  find  per  chance  a  pedunculated  fibroid  encroaching  up)on  the  cer- 
vical canal,  a  removal  of  the  same  may  cure  sterility  and  surely  will 
correct  the  menstrual  flow.  If  the  myomatous  growth  is  sessile  and 
located  in  the  lower  half  of  the  uterus,  the  mass  can  be  removed  per 
vaginam  by  splitting  the  cervical  canal  or  the  lower  segment  of  the 
uterus.  I  have  done  this  frequently  and  saw  pregnancy  follow.  The 
presence  of  a  submucous  myoma  does  not  necessarily  eliminate  preg- 
nancy;  on  the  contrary,  I  have  made  a  number  of  deliveries,  where  my 
first  step  had  been  to  clear  the  cervical  canal  and  lower  portion  of 
uterus  of  pedunculated  masses  of  various  size.  In  one  case  the  myoma 
was  of  the  size  of  a  small  foetal  head  and  its  attachment  of  the  thick- 
ness of  a  pencil. 
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I  have  also  seen  within  a  few  weeks  after  delivery  the  efforts  of 
nature  to  rid  the  uterine  cavity  of  myomatous  nodules.  We  usually 
find  in  such  cases  an  atypical,  sluggish,  uterine  haemorrhage,  accom- 
panied by  elevated  temperature,  raising  the  suspicion  of  retained  pla- 
cental structure.  These  symptoms  continue  until  aided  or  unaided 
-expulsion  of  the  decomposing  myoma  occurs. 

When  the  pregnant  uterus  is  the  seat  of  an  interstitial  or  a  sub- 
serous fibromyoma,  the  size  of  the  nodules  should  not  mislead  us  in 
judging  the  influence  they  may  have  on  the  progress  of  pregnancy. 
We  must  not  forget  that  the  smallest  growth  may  under  the  stimulus 
of  gestation  assume  a  size  which  is  liable  to  endanger  gestation  or  may 
act  as  an  obstacle  at  time  of  delivery. 

Of  the  two  varieties  the  subserous  is  the  easiest  to  detect  and  it 
is  the  less  treacherous  kind.  The  subserous  fibroid  surely  has  also  a 
chance  to  grow  during  gestation,  but  certainly  not  in  like  manner  as 
the  interstitial  myoma,  for  the  obvious  reason  that  the  latter,  being 
embedded  in  the  uterine  wall,  is  better  nourished  than  the  former.  In 
the  subserous  myoma  we  find  the  most  rapid  growth  usually  in  the 
early  months  of  pregnancy,  while  its  attachment  to  the  uterus  is  still 
firm.  At  this  time  such  a  growing  tumor,  filling  at  the  expense  of  the 
pregnant  uterus  the  lower  pelvis,  forces  the  womb  by  sheer  pressure 
to  give  off  its  contents. 

If  the  circumstances  are  favorable,  the  uterus  will  push  the  growth 
upward,  but  often  we  have  to  assist  nature  in  this  unequal  fight  by 
lifting  manually  a  subserous  fibroid  out  of  the  pelvis.  Again  it  may 
become  necessary  to  enter  the  abdominal  cavity  and  to  remove  the 
growth  operatively. 

The  uterine  development  stretches  the  base  of  the  subserous  myoma 
to  such  an  extent  that  its  blood  supply  is  decidedly  interfered  with,  the 
mass  becoming  thereby  indefinitely  poorly  nourished.  At  this  stage 
I  have  seen  tumors  to  shrink  considerably,  the  great  majority  though 
remain  of  about  the  same  size  even  after  birth  of  the  child,  interfering 
decidedly  with  the  involution  of  the  uterus.  Degeneration  of  the  sub- 
serous fibroma,  usually  preceded  by  a  number  of  twists  of  its  pedicle, 
occurs  often,  producing  localized  peritonitis,  forcing  operative  inter- 
ference. 

It  is  the  interstitial  variety,  which  has  the  most  surprises  in  store 
for  us  when  pregnancy  has  progressed  to  full  term.  I  have  seen  quite 
a  number  of  these  interesting  cases.    Some  I  met  when  I  least  expected 
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them.  Having  examined  the  woman  in  the  early  stage  of  pregnancy, 
I  was  unable  to  detect  any  growth  of  the  uterus.  At  the  time  of 
delivery  I  was  surprised  to  find  large  single  or  multiple  nodules  of 
varying  size.  One  case  I  remember  in  particular,  a  tiunor  so  large 
that  I  thought  of  the  possibility  of  another  foetus.  This  case  ran  the 
course  as  they  mostly  do,  with  the  involution  of  the  uterus  the  myoma 
became  so  small,  that  it  hardly  was  perceptible  three  months  after 
delivery. 

In  a  very  few  cases  I  found  the  necessity  for  a  subsequent  myo- 
mectomy or  hysterectomy  on  account  of  urging  symptoms. 

Repeatedly  I  have  seen  cases,  where  the  presence  of  a  fibroma  was 
not  suspected  during  pregnancy,  where  at  time  of  birth  the  tumor 
obstructed  the  natural  passages  so  much  as  to  make  delivery  impossible, 
the  only  salvation  resting  in  speedy  operation. 

Quite  a  number  of  cases  I  observed,  where  the  myomatous  degen- 
eration of  the  uterus  was  evident  at  the  time  when  pregnancy  occurred 
and  where  it  was  left  to  my  judgment,  what  steps  best  to  take.  As 
mentioned  already,  we  dare  not  underestimate  our  responsibility  in 
such  cases.  There  are  no  firm  rules  which  we  can  follow,  each  case 
has  to  be  decided  on  its  own  merits,  taking  all  circumstances  into  con- 
sideration. 

In  general  we  assume  that  when  we  have  multiple,  uniform  nodules 
before  us,  distributed  over  the  upper  segment  of  the  uterus,  the  danger 
is  the  least.  If  these  nodules  are  of  varying  size  and  encroach  upon 
the  middle  segment,  the  risk  increases  considerably.  Rupture  of  the 
uterus  has  frequently  been  reported  in  this  class  of  cases ;  I  personally 
never  met  with  such  an  accident. 

Minor  disturbances,  like  adherent  placenta  and  tardy  involution 
of  uterus,  accompanied  by  haemorrhage,  I  observed  now  and  then. 
The  nearer  the  myoma  is  situated  to  the  lower  third  of  the  uterus, 
especially  when  single,  the  more  we  ought  to  look  upon  it  with  sus- 
picion. 

Here  all  the  conditions  are  given  for  a  successful  obstruction  of 
the  pelvis  by  the  growing  myoma,  while  the  pregnant  uterus  has  ample 
room  to  develop  into  the  greater  pelvis. 

Many  years  ago  I  received  a  very  interesting  lesson  in  a  case  of 
this  category.  A  lady,  35  years  old,  sterile  up  to  then,  had  conceived 
and  was  very  anxious  to  have  a  child.  At  time  of  examination  preg- 
nancy had  progressed  3  months.     I  felt  in  the  anterior  wall  of  the 
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Uterus  a  larger  and  in  the  posterior  wall  a  smaller  myomatous  nodule. 
After  long  deliberation  of  pros  and  contras,  I  decided  to  take  the  risk, 
watching  the  development  of  the  case  carefully.  In  the  eighth  month 
I  induced  premature  labor,  as  the  nodules  had  grown  and  were  en- 
croaching upon  the  lower  uterine  segment.  This  case  proved  to  be  a 
total  failure,  dead  child  followed  by  hysterectomy  saving  the  life  of 
the  mother. 

A  short  while  later  I  was  forced  to  remove  a  septic  myomatous 
pregnant  uterus,  in  which  case  several  physicians  had  vainly  tried  to 
develop  a  presenting  large  myoma,  thinking  they  had  to  deal  with  the 
buttocks  of  a  foetus.    Here  again,  dead  foetus,  mother  saved. 

About  this  time  I  adopted  the  opposite  extreme  in  my  judgment 
of  such  cases :  I  emptied  the  uterus  in  quite  a  number  of  pregnancies 
complicated  by  myoma,  but  now  and  then  I  allowed  an  overanxious 
mother  to  run  the  risk  with  the  distinct  understanding,  that  operation 
may  become  necessary. 

For  a  number  of  years  everything  ran  smoothly.  I  began  to  be- 
come satisfied  with  nature's  own  management,  when  I  met  with  an- 
other case,  which  I  believe  offers  sufficiently  interesting  points  to  be 
narrated  in  extenso. 

Mrs.  X.,  age  36  years,  always  in  best  of  health,  had  given  birth 
to  a  child  14  years  ago ;  the  child  died  later  from  some  infantile  disease. 
Delivery  was  uncomplicated.  Menses  were  regular  for  some  years, 
but  became  more  profuse  and  prolonged  within  the  last  6  years. 
Patient  never  saw  the  necessity  for  treatment  until  the  menses  had  not 
appeared  one  month  and  had  returned  the  month  after  in  form  of  a 
show.  Her  family  physician  had  examined  her  and  found  a  rather 
large,  probably  pregnant  uterus,  having  in  its  anterior  wall  a  well 
defined  myomatous  nodule  of  the  size  of  a  small  orange.  On  consul- 
tation I  only  could  verify  his  diagnosis.  The  myoma,  being  distinctly 
located  in  the  middle  third  of  the  uterus,  was  not  considered  liable  to 
interfere  with  the  progress  of  gestation  and  the  eventual  delivery. 

The  patient,  when  informed  of  her  condition,  was  happy  to  hear 
that  she  was  pregnant.  We  found  it  necessary  to  explain  the  case  to 
her  in  detail,  not  omitting  that  unforeseen  circumstances  may  occur 
which  may  complicate  delivery,  making  operation  necessary.  Her 
desire  for  a  child  was  so  strong,  that  she  accepted  our  proposition  at 
once. 

The  lady  was  examined  from  now  on  regularly  for  5  months.     I 
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found  that  the  uterus  enlarged  uniformly,  that  the  myoma  did  not  in- 
crease in  size  and  was  lifted  upward  by  the  pregnant  uterus.  I  saw 
her  again  in  the  eighth  month  and  found  everything  apparently  fa- 
vorable. 

About  two  weeks  before  the  calculated  time  of  birth  I  was  called 
to  the  house.  Patient  had  since  two  days  colicky  pains,  which  she  at- 
tributed to  intestinal  disturbances.  A  cathartic  had  been  taken,  but 
had  not  relieved  conditions,  patient  had. lost  a  large  quantity  of  fluid, 
which  she  claimed  came  from  vagina.  Since  three  days  she  had  not 
noticed  any  motion  of  the  child.  On  examination  I  found  os  uteri 
dilated  to  admit  index,  dirty-colored  liquor  amnii.  Xo  foetal  heart 
sounds.  Abdomen  rather  flabby  and  yet  it  was  difficult  to  state  position 
of  foetus  definitely.  In  the  right  hypochondrium  I  felt  a  ball-like  mass, 
which  impressed  me  to  be  the  foetal  head.  Temperature  slightly 
elevated. 

Within  the  next  24  hours  the  labor  pains  were  very  light.  The 
cervix  did  not  dilate  any  further,  but  the  globular  mass  came  with 
every  contraction  of  the  uterus  nearer  to  the  examining  finger  and 
gradually  I  became  convinced  that  the  myoma  was  by  the  uneven 
uterine  contractions  forced  into  the  smaller  pelvis.  The  next  12  hours 
were  spent  in  giving  patient  the  necessary  rest  and  in  the  endeavor  to 
encourage  the  uterus  to  functionate  properly. 

(Barnes  and  other  dilators.   Chloral  hydrate.) 

Cervix  was  now  dilated  sufficiently  to  show  me  that  the  myoma 
had  attained  such  a  size,  that  it  would  be  impossible  to  deliver  even  by 
means  of  instruments.  Temperature  had  gradually  risen  to  103.  At 
this  stage  patient  was  sent  to  hospital  for  operation. 

As  foetus  had  been  dead  since  some  time  and  as  asepsis  was  very 
questionable,  I  decided  to  remove  the  pregnant  myomatous  uterus. 
Believing  that  no  other  procedure  meets  the  requirements  nearly  as 
well,  I  still  reserve  for  this  type  of  cases  in  preference  to  more  modem 
measures,  the  Hysterectomy  as  designed  and  executed  by  the  pioneers 
of  gynecology :  Schroeder  and  Hegar. 

It  may  be  proper  to  describe  the  steps  of  the  operation  in  a  few 
words : — 

The  abdomen  was  opened  by  a  large  median  incision  and  the  uterus 
drawn  out  of  the  wound.  In  this  case  the  uterus  was  of  enormous 
size,  being  tympanitic  by  its  decomposing  contents.  A  few  stitches 
closed  the  upper  part  of  tlie  abdominal  incision.     Two  ligatures  were 
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applied  to  the  left  adnexa,  the  right  adnexa  required  a  little  more 
careful  work,  as  the  myoma  had  a  partial  intraligamentary  develop- 
ment. The  uterine  arteries,  as  usually  in  this  operation,  were  not 
ligated.  By  lifting  the  uterus  upward,  the  vagina  and  cervical  portion 
were  put  on  a  stretch,  the  latter  forming  a  pedicle.  Two  knitting 
needles  were  passed  crosswise  through  this  pedicle  and  a  thin  rubber 
tube  was  wound  firmly  around  it  underneath  the  needles.  A  circular 
suture  fastened  this  pedicle  to  the  parietal  peritoneum.  A  few  through 
and  through  sutures  closed  the  rest  of  the  abdominal  incision.  One 
sweep  of  the  knife  severed  the  uterus  from  the  cervical  stump. 

The  uterus  contained  a  macerated  full  grown  foetus  and  decom- 
posed amniotic  fluid  under  considerable  pressure. 

The  recovery  was  uneventful,  elastic  ligature  came  away  on  the 
eighth  day.  Patient  left  hospital  in  the  fourth  week,  wound  having 
healed  perfectly. 

With  pleasure  I  take  this  opportunity  to  say  a  few  words  regard- 
ing this  Hegar-Schroeder  operation  of  hysterectomy. 

It  is  with  great  satisfaction  I  look  back  upon  the  brilliant  results 
this  operation  gave  me  in  the  early  part  of  my  operative  work,  although 
we  were  encumbered  in  those  days  by  all  the  shortcomings  of  the  anti- 
septic period.  The  greater  part  of  my  work  was  then  done  in  private 
houses  and  yet  the  results  were  such,  that  even  with  modern  operative 
facilities  we  could  not  expect  them  better.  It  is  true,  that  with  the 
general  progress  in  surgery  I  have  like  others  adopted  prevalent 
methods.  The  panhysterectomy  as  performed  now  is  as  a  clean  sur- 
gical operation,  too  inviting  to  fall  back  in  the  routine  work  on  any 
of  the  less  radical  operations.  Yet,  as  said  before,  I  have  reserved  for 
a  special  class  this  time-honored  procedure  of  Schroeder  and  Hegar, 
being  certain  by  doing  so,  to  attain  in  these  cases  uniformly  favorable 
results,  which  would  be  doubtful  in  following  modern  tactics.  We 
have  to  deal  here  with  a  dubiously  clean  genital  tract,  which  even 
modem  methods  of  cleanliness  are  unable  to  render  sterile.  With  the 
greatest  care  it  will  happen,  that  the  field  of  operation  becomes  more 
or  less  soiled  at  the  time  of  severing  the  vaginal  attachments  of  the 
uterus  in  performing  panhysterectomy.  This  accident  is  still  more 
likely  to  occur,  when  hysterectomy  is  done  by  amputation  of  the  cervix. 
If  such  an  accident  can  be  avoided  by  any  method  of  operation  and 
the  full  intent  of  our  work  can  nevertheless  be  carried  out,  we  have 
an  ideal  method  before  us.    We  must  also  remember,  that  women  in 
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this  plight  have  gone  through  many  anxious  hours,  at  time  of  operation 
they  are  nearly  exhausted.  The  shorter  the  operation,  the  better  the 
chances  for  recovery. 

The  question  of  an  operation  being  modern  or  old-fashioned  can- 
not have  any  consideration  under  such  circumstances. 

In  the  Schroeder-Hegar  operation  of  hysterectomy  we  find  happily 
united:  simplicity  of  technique,  consequently  rapidity  of  operation, 
exclusion  of  infection  from  stump,  avoidance  of  so-called  accidental 
haemorrhage  from  the  uterine  arteries.  All  these  factors  are  verj- 
desirable,  no  other  operative  procedure  offering  them  in  like  measure. 
For  this  reason  this  operation  ought  to  enjoy  a  lasting  place  in  gyne- 
cology. 


Ein  FaU  von  Sarkom  der  Nierenkapsel. 


Dr.  Gustav  Seeligmann, 

Betuchender  Gjmakologe  am  Deuttchea  HcMpitaL 


Zu  den  casuistisch  bemerkenswerten  Fallen,  welche  in  letzter  Zeit 
auf  meiner  Abteilung  im  Deutschen  Hospital  zur  Beobachtung  kamen, 
verdient,  wie  ich  glaiibe,  der  folgende  eine  kurze  Publikation ;  einmal, 
weil,  soweit  ich  aus  der  Literatur  ersehe,  derartige  enorme  Tumoren, 
die  von  der  Nierenkapsel  ausgehen,  selten  sind,  und  dann,  und  zwar 
hauptsachlich,  weil  der  Fall  eine  Illustration  dafiir  bietet,  dass  manch- 
mal  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  wenn  es  sich  um  Geschwiilste 
der  Bauchhohle  handelt,  selbst  mit  unseren  heutigen  Mitteln  uniiber- 
windlich  sein  konnen. 

Die  Patientin,  um  die  es  sich  handelt,  Frau  B.  Sch.,  kam  am 
30.  Mai  dj.  zur  Aufnahme. 

Es  handelte  sich  um  eine  leidlich  konservierte,  68  Jahre  alte,  in 
Deutschland  geborene  Frau,  welche  bis  vor  2  Jahren  im  Wesentlichen 
stets  gesund  war.  Vor  etwa  einem  Jahre  soil  sie  in  einem  anderen 
Tiiesigen  Hospital  wegen  "Wassersucht"  in  Behandlung  gewesen  sein. 
Seither  will  sie  hie  und  da  an  Kopfschmerz,  Atemnot  und  Anschwellen 
besonders  des  rechten  Beines  gelitten  haben.  Vor  einem  halben  Jahre 
stellten  sich  anfallsweise  auftretende  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
unteren  Bauchhalfte  ein  und  seit  etwa  derselben  Zeit  bemerkte  die  Pa- 
tientin  eine  Geschwulst,  welche  Kindskopfgrosse  hatte  und  sehr  be- 
weglich  gewesen  sei.  Der  Tumor  sei  rapide  gewachsen,  und  Pa- 
tientin  habe  schnell  an  Kraften  und  an  Gewicht  abgenommen. 

Aus  dem  Status  praesens  bei  der  Aufnahme  erwahne  ich :  diffuse 
Bronchitis  beiderseits,  remittierendes  Fieber  mit  Al^endtemj^eraturen 
von  104°  F.,  leichte  Oedeme  beider  oberen  Augenlider  und  beider 
unteren  Extremitaten,  besonders  der  rechten.  Das  Abdomen  hat  un- 
gefahr  die  Grosse  wie  am  Ende  einer  Schwangerschaft,  die  Ausdeh- 
nung  ist  ziemlich  gleichmassig,  doch  ist  die  rechte  Halfte  des  Unter- 
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leibes  entschieden  mehr  prominierend,  als  die  Hnke.  Die  Palpation 
ergibt  einen  grossen  harten  Tumor,  dessen  innere  und  hintere  Grenze 
rechts  nicht  zu  erreichen  ist ;  nach  oben  reicht  er  bis  unter  den  Rippen- 
bogen  rechts.  Dort,  wo  der  Rand  der  Geschwulst  fiihlbar  zu  werden 
beginnt,  etwa  einen  Zoll  nach  rechts  vom  Proc.  ensiformis,  fiihlt  man 
auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  mehrere  knollige  Prominenzen.  Von 
da  erstreckt  sich  dieselbe  nach  links  und  schrag  nach  abwarts  bis  an 
die  Mitte  des  linken  Hgam.  Poupartii ;  die  Oberflache  ist  iiberall  hart, 
ziemlich  eben,  die  Palpation  ausserst  schmerzhaft.  Perkussionsschall 
iiber  dem  gesamten  Abdomen  absolut  gedampft,  nur  unter  dem  linken 
Rippenbogen  und  beim  auf  die  Seite  legeil  in  der  linken  Flanke  findet 
sich  Darmschall. 

Die  vaginale  Untersuchung  ergab:  Atrophische,  enge  Scheide, 
kleine  atrophische  Portio,  kleiner,  in  Retroversion  direkt  unter 
dem  unteren  Pol  der  Geschwulst  liegender  Uterus.  Adnexe  nicht 
zu  tasten  (auch  in  Xarkose  vor  der  Operation  nicht).  Die 
Douglastasche  war  frei.  Der  grosse  Tumor  reicht  links  bis  etwas 
unter  die  Beckeneingangsebene,  rechts  noch  tiefer  hinab;  er  ist 
deutlich  zu  tasten  und  bietet  dem  Gefiihl  dieselbe  harte,  ebene  Ober- 
flache, wie  bei  der  Palpation  von  den  Bauchdecken.  Der  Laborato- 
riums-Bericht  des  untersuchten  Urins  ergab  nichts  Besonderes,  ausser 
Spuren  von  Albumen. 

Wie  aus  der  Krankengeschichte  soweit  ersichtlich,  erscheint  der 
diagnostische  Irrtum,  den  wir  begangen  haben,  verzeihlich:  Es  war 
nicht  gelungen,  bei  genauer  Palpation  die  Adnexe  zu  fiihlen,  selbst  in 
der  Narkose  nicht ;  die  Ursache  lag  darin,  dass  die  alte  Frau,  wie  sich 
bei  der  Laparotomie  herausstellte,  ausserst  kleine  atrophische  Ovarien 
hatte.  Das  manchmal  differentiell  diagnostisch  verwertbare  Zeichen, 
dass  namlich  retroperitoneal  gelegene  Tumoren  die  Darme  vor  sich 
her  drangen  und  deshalb  iiber  dem  Tumor  tympanitischer  Schall  sich 
findet,  wahrend  die  Ovarialtumoren  die  Darme  bei  Seite  drangen  und 
deshalb  von  einer  Zone  tympanitischen  Schalles  umgeben  sind,  ver- 
sagte  hier :  Der  Tumor  lag  der  vorderen  Bauchwand  in  grosser  Aus- 
dehnung  dicht  an.  Die  Konsistenz  und  die  Konfiguration  waren  nicht 
zu  verwerten,  denn  danach  konnte  es  sich  sehr  wohl  um  einen  malignen 
Ovarialtumor  handeln,  und  ebenso  wenig  die  Schmerzen.  Wir  haben 
denn  auch  die  Patientin  zur  Operation  bestimmt  mit  der  Diagnose: 
Grosser  maligner,  solider  Ovarialtumor  rechterseits.  Ich  will  dabei 
nochmals  betonen,  dass  seitens  der  Niere  keinerlei  Befund  vorlag.  dass 
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speziell  kein  Blut,  auch  mikroskopisch  nicht,  im  Harn  gefunden  wtirde. 
Eine  Funktionspriifung  der  Nieren  ist  deshalb  auch  nicht  vorgenom- 
men  vvorden.  Die  Cystoskopie  hatte  tins  keinen  Aufschluss  gegeben. 
denn  der  rechte  Ureter  verlief,  wie  sich  nach  der  Operation  bei  der 
Untersuchung  des  Praparates  herausstellte,  diirch  den  Tumor,  respek- 
tive  hinter  dem  Tumor,  war  durchgangig,  die  Sekretion  der  makrosko- 
pisch  und  mikroskopisch  normales  Parenchym  zeigenden,  vum  Tumor 
umschlossenen  Niere  offenbar  normal;  ob  eine  Gefrierpunktsbestim- 
mung  eine  Herabsetzung  der  Funktion  der  rechten  Niere  gezeigt  haben 
wiirde,  erscheint  ausserst  zweifelhaft. 

Laparatomie  am  2.  April.  Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle,  vvobei 
sich  eine  massige  Menge  leicht  blutig  gefarbter  Ascitesfliissigkeit  entleert 
und  nach  Abbindung  des  dort  mit  dem  Tumor  in  grosser  Ausdehnung 
flachenhaft  verwachsenen  Netzes,  erweist  sich  die  vollig  unbewegliche 
Geschwulst  rechts  bis  ins  kleine  Becken  hinab  und  nach  oben  bis  unter 
das  Zwerchfell  hinaufreichend ;  nach  links  kann  man  mit  Miihe  die 
linke  Kante  des  Tumors  erreichen.  Er  ist,  besonders  oben,  links  und 
links  unten  mit  zahlreichen  Darmschlingen  verwachsen;  nach  deren 
Ablosung  es  erst  klar  wird,  dass  der  Tumor  retroperitoneal  liegt. 
Nach  Spaltung  der  Serosa  wird  nun  in  typischer  Weise,  unter  Unter- 
bindung  zahlreicher  enorm  dicker  Gefasse,  Abschieben  des  Darmes 
allmahlich  die  kolossale  Geschwulst,  zuerst  links,  ausgeschalt;  es  ge- 
ling^  dann,  die  linke  Tumorhalfte  aus  der  Bauchhohle  herauszuheben 
und  nun  wird  es  leichter,  die  fest  sitzende  rechte  Halfte  allmahlich 
frei  zu  bekommen.  Nach  Abschieben  des  Colon  ascendens  mit  seinem 
Mesocolon  gelingt  es,  die  untere  Partie  der  rechten  Tumorhalfte  zu 
befreien  und  hoch  zu  heben,  und  da  zeigt  sich  plotzlich  die  in  die  Lange 
gezogene  und  platt  gedriickte,  aber  sonst  anscheinend  nicht  veranderte 
Niere  vom  Tumor  umschlossen.    (Siehe  Abbildung.) 

Die  Diagnose  war  damit  plotzlich  eine  andere,  was  ja  aber  fiir 
die  Situation  im  gegebenen  Moment  ohne  besondere  Bedeutung  war: 
die  Ausschalung  des  Tumors  musste  eben  vollendet  werden.  Dabei 
war  es  unmoglich,  etwa  nach  Ureter  oder  Nierengefassen  zu  suchen. 
Wie  sich  nachher  herausstellte,  waren  diese  schon  ligiert  und  durch- 
trennt.  Der  schwierigste  Teil  der  Operation  war  das  Losschalen  der 
letzten,  oben  rechts  sitzenden  Masse.  Diese  war  fast  verwachsen  mit 
der  unteren  Flache  des  Zwerchfells  und  der  durch  den  Druck  des 
wachsenden  Tumors  auf  die  Kante  gestellten  Leber,  welche  nach  vorn 
und  unten  vorgeschoben,  handbreit  unter  den  Rippenbogen  herunter- 
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ragte.  Mit  grosser  Kraftanstrengung  gelang  es  dann,  indem  die 
grosse  Geschwulst  aus  dem  letzten  Teil  ihres  Bettes  nach  oben  luxiert 
wurde,  allmahlich  die  ganze  Masse  auszulosen  und  in  toto  zu  entfemen. 
Das  grosse  Wundbett  wurde  tunlichst  durch  Vereinigung  der 
Serosaflachen  verkleinert.    Die  schliesslich  tibrig  bleibende,  g^t  kinds- 


kopfgrosse  Hohle  unter  dem  Zwerchfell  und  hinter  der  Leber  blutete 
ziemlich  erheblich  parenchymatos  aus  der  Wand,  selbst  nach  An- 
legung  zahlreicher  Unterbindungen.  Es  wurde  deshalb  schnell  durch 
die  Bauchwand  seitlich  eine  Inzision  gemacht,  dicht  unter  der  zehnten 
Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie ;  ein  Miculicz  Tampon  in  die  Wund- 
hohle  gepackt,  die  Gaze  durch  die  Inzision  nach  aussen  geleitet  und 
dann  die  Bauchhohle  geschlossen.     Vor  Schluss  der  Wunde  konnten 
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die  dem  Alter  der  Patientin  entsprechend  atrophischen,  aber  sonst 
normalen  Genitalien,  Uterus  und  Anhange  demonstriert  werden !  Die 
Patientin,  welche  gegen  Ende  der  i>^  Stunden  dauernden  Operation 
€iner  introvenosen  Kochsalzinfusion  und  energischer  Herzstimulation 
bedurft  hatte,  erholte  sich  merkwiirdig  schnell  von  der  Operation.  Die 
Temperatur,  welche  npch  am  Tage  vor  der  Operation  104°  F.  gewesen 
war,  fiel  am  Tage  nachher  zur  Norm  und  blieb  so  acht  Tage  hindurch. 
Bei  dem  Fehlen  jedweder  aktiven  entziindlichen  Prozesse  lasst  sich 
demnach  das  vor  der  Operation  vorhandene  hohe  Fieber  nur  als  Sar- 
komfieber  auflfassen. 

Die  ersten  sieben  Tage  nach  der  Operation  verliefen  unerwartet 
gut.  Von  Seiten  des  Abdomens  keine  Erscheinungen,  schon  am  zwei- 
ten  Tage  erfolgte  Stuhl  auf  Eingiessung.  Die  tamponierte  Wund- 
hohle  unter  dem  Diaphragma  sezernierte  geruchlose,  sero-sanguinolente 
Fliissigkeit ;  Puis  war  dauernd  der  normalen  Temperatur  entsprechend. 
Vom  achten  Tage  ab  aber  wurde  die  Qualitat  des  Pulses  schlechter, 
er  wurde  unregelmassig,  frequenter,  trotz  Digalen  etc.,  und  gleichzei- 
tig  fiel  die  Temperatur  unter  die  Norm  und  zwar  stetig  absinkend,  bis 
sie  am  Tage  vor  dem  Tode  95,2°  F.  betrug!  Das  Bewusstsein  wurde 
g-etriibt,  Nahrung  verweigert  und  trotz  energischer  Stimulation,  Heiss- 
luft,  Einpackungen,  ging  die  Kranke  unter  zunehmenden  Oedemen  der 
Beine,  zuletzt  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenoedems  am  elf  ten 
Tage  post  oper.  zu  Grunde.  Die  entleerten  taglichen  Urinmengen 
waren,  vom  zweiten  Tage  an  gemessen:  200;  200;  300;  250;  nicht 
gemessen  450;  500  ccm.,  um  von  da  an  wieder  abzufallen;  am  vorletz- 
ten  Tage  210  ccm.,  am  letzten  200  ccm. 

Die  wenige  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  sogenannte 
'**Wundinspektion''  (Sektion  war  nicht  gestattet)  ergab: 

Keine  Peritonitis,  kein  Exsudat,  darum  Peritoneum  glatt  und 
glanzend,  samtliche  Organe  blass,  anamisch.  So  auch  die  sonst  normal 
scheinende  linke  Niere,  aus  der  zwecks  mikroskopischer  Untersuchung 
-ein  Stiick  entnommen  wird.  Leber  auflfallend  blass,  gelb,  klein,  so 
dass  an  akute  gelbe  Leberatrophie  zu  denken  sein  konnte. 

Die  grosse  Hohle  rechts  unter  dem  Zwerchfell  sehr  verkleinert, 
die  Wande  mit  seropurulentem  Sekret  bedeckt,  im  kleinen  Becken 
nichts  Besonderes. 

Der  bei  der  Operation  entfernte  Tumor  nun  (siehe  Abbil- 
dung)  wog  ca.  13  Pfund.  Die  photographische  Wiedergabe 
■uberhebt     mich     einer     Beschreibung     seines     Aussehens,     die     der 
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Lange  nach  gespaltene  Niere  ist  deutlich  zu  sehen.  Die  grosste 
Masse  der  Geschwulst  bestand  aus  gleichmassig  hartem,  gelblich 
weissem,  schwach  glanzendem  Gewebe,  welches  sich  bei  der  mikrosko 
pischen  Untersuchung  als  aus  schmalen,  langen  Spindelzellen  zusam- 
mengesetztes  Sarkom  erwies.  Daneben  finden  sich,  namentlich  an  den 
unteren  und  rechtsseitlichen  Randern,  eine  Anzahl  weicherer  Stellen, 
welche  auf  dem  Durchschnitt  mehr  braunrodich  aussehen  am  frischen 
Praparat  und  welche  unter  dem  Mikroskop  sich  nur  als  die  Kern- 
farbung  schlecht  oder  gar  nicht  annehmende,  in  Erweichung  begriflfene 
Partien  ausweisen.  Interessant  ist  nun  das  Verhalten  der  Niere. 
Schon  aus  der  Photographie  ist  ersichtlich,  dass  das  Organ  intakt  ist, 
wenn  auch  der  obere  Pol  durch  die  wachsende  Geschwulst  in  die 
Lange  gezogen  ist,  so  dass  er  fast  in  eine  Spitze  endig^.  Die  Unter- 
suchung des  Praparates  ergibt,  dass  die  Niere  selbst  vollkommen  in- 
takt und  von  dem  Sarkom  umwachsen  ist  und  zw^ar  auf  der  Hilusseite; 
die  Convexitat  ist  frei.  Das  Mikroskop  zeig^  nun  auch  absolut  deut- 
lich an  alien  untersuchten,  aus  dem  Uebergang  der  Niere  in  die  Ge- 
schwulst entnommenen  Stiicken  eine  absolut  scharfe  Grenzlinie 
zwischen  iibrjgens  vollig  normalem  Nierengewebe  und  dem  Sarkom. 
Nierengewebe  und  Tumorgewebe  ist  getrennt  durch  eine  feinste 
Schicht  zarten,  leicht  wellig  angeordneten  Bindegewebes,  in  welchem 
hier  und  da  feinste  Gefassdurchschnitte  sich  zeigen.  Die  mikroskopi- 
sche  Untersuchung  der  erhaltenen  Niere  sowie  der  Leber  ergibt  ausser 
der  schon  makroskopisch  diagnostizierbaren  Anamie  nichts  Patho- 
logisches. 

Epikritisch  bemerken  mochte  ich  zu  dem  Fall  zunachst,  dass,  wie 
aus  der  grossen  Monographic  von  Kiister  iiber  Nierenchirurgie  zu 
ersehen,  bis  zum  Jahre  1902  nur  70  Falle  von  Nierenkapsel-Tumoren 
aus  der  Literatur  zusammengestellt  werden  konnten,  darunter  reine 
Sarkome  17  Mai.  Wobei  auffallend  ist,  dass  nach  Kiister  das  weib- 
liche  Geschlecht  dreifach  starker  beteiligt  ist,  als  das  mannliche  (51 
w.,  17  m.,  2  unbestimmt).  Einen  dem  meinigen  anscheinend  ganz 
analogen  Fall  hat  dann  Sarwey  in  der  Pommerschen  Gynaecologischen 
Gesellschaft,  Sitzung  vom  12.  Mai  (Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Band  XXVI,  S.  263)  demonstriert.  Es  handelte  sich  um  ein  Lipo- 
Fibro-Sarkom,  das  durch  Laparotomie  entfernt  wurde.  Auch  S.  hatte 
die  Dia^e:nose  auf  malignen  Ovarialtumor  gestellt.  Wenn  Kiister  bei  der 
Besprechung  der  Diagnose  der  Nierenkapseltumoren  bemerkt  fSeite 
637)  :  "Die  Verwechslung  mit  anderweitigen  Geschwulsten  der  Bauch- 
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hohle  lasst  sich  vermeiden  und  muss  vermieden  werden/*  so  lasst  sich 
dazu  sagen,  dass  er  vielleicht  dabei  an  die  kleineren  Tumoren  denkt, 
die  ihrer  Topographic  nach  die  Angehorigkeit  zur  Niere  oder  deren 
Kapsel  noch  erkennen  lassen.  Bei  den  Riesentumoren,  wie  der  hier 
beschriebene,  die  den  grossten  Teil  des  Bauchraumes  ausfullen,  die  ins 
kleine  Becken  hineinragen  und  der  Orientierung  durch  palpatorische 
Untersuchung  deshalb  so  gut  wie  keine  Anhaltspunkte  geben,  lasst 
sich  diese  Kiister'sche  Behauptung  wohl  kaum  aufrecht  erhalten.  Es 
handelt  sich  eben  bei  diesen  Geschwiilsten  urn  Tumoren,-  die,  wenn- 
gleich  sie  von  der  Nierenhiille  ausgehen,  die  Nierensubstanz,  wie  in 
unserem  Falle,  intakt  lassen  und  deshalb  nicht  notwendigerweise  die- 
jenigen  Erscheinungen  hervorbringen,  welche  bei  der  Diagnose  der 
eigentlichen  Nierengeschwiilste  wichtig  sind:  Die  Blutung  vor  allem 
fehlt  ganz,  Geschwulstpartikel  im  Urin  ebenfalls.  Die  Funktionsprii- 
fung  der  Niere  muss  natiirlich  auch  im  Stich  lassen,  da  es  sich  um 
normale  Nieren  beiderseits  handelt.  In  unserem  Falle  wurde  sie,  wie 
schon  eben  erwahnt,  nicht  gemacht,  hatte  aber  auch  wohl  keinen  Auf- 
schluss  gegeben,  so  wenig  wie  die  Cystoskopie,  denn  der  Ureter  verlief 
undilatiert  und  unverandert  hinter  der  Geschwulst  her.  Immerhin 
sollte  sicher  in  einem  solchen  Fall  cystoskopiert  werden.  Es  ware 
leicht  moglich,  dass  derartige  Tumoren  den  Ureter  mechanisch  ver- 
legen  oder  abknicken  und  Hydronephrose  und  Dilatation  des  iiber  der 
verlegten  Stelle  befindlichen  Ureterteiles  sich  einstellen  konnte.  In 
dem  Falle  konnte  die  behinderte  Sekrecion  des  beteiligten  Ureters 
nachgewiesen  werden.  Wichtig  scheint  mir  noch  ein  anderer  Punkt : 
Das  retroperitoneale  Hinaufwachsen  des  Sarkoms  unter  die  Zwerch- 
fellskuppe  mit  der  konsekutiven  Herumdrehung  der  Leber  um  ihren 
transversalen  Durchmesser  nach  abwarts!  Ovarialtumoren  in  der 
freien  Bauchhohle  liegend,  konnen  diese  Erscheinung  nicht  machen. 
Waren  wir  imstande  gewesen,  die  Leber  so  herauszupalpieren,  wie  sie 
wirklich  lag,  namlich  mit  dem  Rand  drei  Finger  breit  unter  dem  Rip- 
penbogen,  und  hatten  wir  den  Eindruck  bekommen,  dass  der  darunter 
liegende,  unter  dem  Rippenbpgen  hoch  hinaufreichende,  obere  Pol  der 
Geschwulst  die  Leber  so  herum-  und  hinabgedriickt  hatte,  so  hatte  man 
daraus  unbedingt  den  Verdacht  auf  einen  retroperitoneal  gelegenen 
und  damit  auf  einen  der  Niere  oder  ihren  Hiillen  angehorigen  Tumor 
entnehmen  miissen.  Moglicherweise  kann  vorkommenden  Falles  ein 
derartiger  Befund  einmal  diagnostisch  verwertet  werden.  In  unserem 
Fall  haben  wir,  vielleicht  durch  den  reichlichen  Panniculus  der  alten 
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Dame    in    etwas    entschuldigt,    dieses    Verhaltnis    nicht    erkennen 
konnen. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  iiber  die  Tcxiesursache.  Vor  dem 
Tode  der  Patientin  war  ich  geneigt,  die  Oligurie  dem  entarteten  Her- 
zen  zuzuschreiben  und  erwartete,  eine  durch  die  Ischamie  bedingte  Ent- 
artung  der  Epithelien  und  der  zuriickgelassenen  Niere  zu  finden.  Da 
aber  diese  sich  als  normal  erwies  —  Glomerulus  und  Harnkanalchen- 
epithel  voUig  unverandert  — ,  so  muss  der  Tod  wohl  als  aus  der  Herz- 
insuffizienz  allein  hervorgegangen  aufgefasst  werden. 


Hjrsterektomie  mit  Medianspaltung  beim  Totalprolaps 

alter  Fraueiu 


Dr.  Gustav  SeeUgmann, 

Betuchender  Gjnlikologe  am  Dealschen  HospitaL 


Aus  der  Tatsache,  dass  die  Diskussion  des  Kapitels  "Prolaps- 
operationen"  in  der  gynakologischen  Literatur  bis  in  die  neueste  Zeit 
einen  so  breiten  Raum  einnimmt,  geht  hervor,  dass  die  Resultate  der 
iiblichen  Therapie  nicht  allgemein  befriedigend  sein  konnen,  und  zvvar 
scheint  mir  dies  besonders  der  Fall  zu  sein  bei  den  Totalprolapsen  der 
alten  Frauen.  Wir  haben  uns  seit  Jahren  Muhe  gegeben,  bei  alien 
Prolapsen  durch  strenges  Individualisieren  und  genaue  Indikations- 
stellung  unter  Anwendung  der  verschiedensten  Methoden  bei  unserem 
doch  nicht  kleinen  Material  gute  Endresultate  zu  erreichen.  Immer- 
hin  sind  auch  uns  einzelne  Misserfolge  nicht  ausgeblieben.  Bei  der 
in  den  letzten  Jahren  von  uns  am  haufigsten  angewandten  Methoden 
der  hinteren  und  vorderen  Colporrhaphie  mit  breiter  Anfrischung  und 
folgender  fester  Verankerung  des  Uterus  nach  Olshausen  durch  Kno- 
ten  zweier  Silkworm-Faden  iiber  der  Fascie,  haben  wir  doch  etwa 
3  Prozent  Recrdive  gehabt.  Es  scheint,  dass  eben  hie  und  da  die  Silk- 
worm-Faden, besonders  bei  den  weichen,  atrophischen  Uteri  alter 
Weiber  durchschneiden.  Immerhin  sind  ja  die  Erfolge  im  Ganzen 
befriedigend.  Die  Freund'sche  Operation,  wie  sie  jetzt  in  der 
Wertheim'schen  Modifikation  vielfach  Empfehlung  findet,  ist  fur  die 
Falle  von  Totalprolaps  bei  Frauen  jenseits  der  Klimax  wenig  geeignet. 
Der  Vorzug  der  Operation,  der  Frau  eine  funktionsfahige  Vagina  zu 
erhalten,  kommt  wenig  in  Betracht.  Der  Idee  dieser  Operation,  den 
umgestiilpten  Uterus  als  eine  feste  voluminose  Pelotte  zu  verwenden, 
kann  bei  den  kleinen,  weichen,  atrophischen  Uteri  sehr  alter  Frauen 
nicht  Geniige  getan  werden.  Bleibt  die  Totalexstirpation.  Hat  man 
einmal  einen  Fall  von  Enterocele  nach  Totalexstirpation  mit  Erhaltung 
der  Scheide  gehabt,  wie  wir  im  Laufe  der  Jahre  es  zweimal  erlebten 
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unci  wie  auch  kiirzHch  wieder  in  der  Berl.  geburtsh.  Gesellsch..  Jan. 
1909,  ein  solcher  von  Broese  in  der  Diskussion  gegen  die  Totalexstir- 
pation  verwertet  wurde,  so  wird  ersichtlich,  dass  man  gern  ein  Ver- 
fahren  hatte,  welches  mit  Sicherheit  erstens  ein  gutes  Resultat  quoad 
Recidiv  verspricht  und  zweitens  leicht  und  schnell  ausfiihrbar  ist.  was 
bei  dem  Alter  der  Patientinnen,  von  denen  hier  die  Rede  ist,  ein  wich- 
tiger  Faktor  ist.  Vor  einigen  Monaten  kam  der  folgende  Fall  auf 
meine  Abteilung  im  Deutschen  Hospital : 

Frau  W.  K.,  62  Jahre  alt,  leidet  seit.  16  Jahren  an  einem 
Prolaps  des  Uterus  und  des  Rectums.  Patientin  wurde  schon  vor  15 
Jahren  im  St.  Marks  Hospital  ventrofixiert.  Seit  einiger  Zeit  blutet 
der  Prolaps. . 

Bei  der  Untersuchung  der  dekrepiden,  ziemlich  elenden  alten 
Frau  fand  sich  ein  Totalprolaps.  Uterus  klein,  walzenformig,  Collum 
lang  ausgezogen,  Sondenlange  fast  3  ZoU.  Scheidenschleimhaut  ode- 
matos,  rissig,  hie  und  da  ulceriert.  An  der  rechten  Seite  der  evertierten 
Scheide,  etwa  >^  ZoU  von  der  Portio,  sich  mehr  nach  der  hinteren 
Scheidewand  ausdehnend,  sitzt  ein  ij^^  Zoll  langer,  i  ZoU  breiter. 
flachenhaft  sich  ausbreitender,  nur  wenige  Millimeter  hoher,  weiss- 
farbiger,  bei  der  Beriihrung  leicht  blutender,  weicher  Tumor,  dessen 
Rander  gegen  die  normale  Schleimhaut  scharf  abgesetzt  sind.  Rechts 
daneben  an  der  hinteren  Scheidenwand  noch  zwei  weitere,  graugelb 
aussehende,  etwa  linsengrosse  Stellen,  die  verdachtig  aussehen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  eines  aus  dem  Tumor  geschnittenen 
Stiickchens  ergab  ein  Plattenepithelcarcinom. 

Es  handelte  sich  also  hier  darum,  einmal  das  Scheidencarcinom 
griindlich  im  Gesunden  zu  entfernen  und  zweitens  den  Prolaps  zu 
heilen.  Es  miisste  also  eine  Exstirpation  des  gesamten  Genitales  bis 
an  den  Scheideneingang  herab  gemacht  werden,  und  dazu  empfahl 
sich  mir  die  Operation  mit  Spaltung  des  Uterus  nach  Doyen,  wie  sie 
Kronig-Doderlein  in  ihrem  Lehrbuch  der  operativen  Gynakologie 
empfehlen,  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Dauerresultate  "ausserordent- 
lich  befriedigende''  seien.  (Ueber  die  Statistik  der  Recidive  nach  dieser 
Operation  enthalt  die  erste  Auflage,  die  mir  allein  zuganglich  ist. 
noch  nichts!) 

Nach  dieser  Methode  vorgehend.  wurde  die  Frau  operiert.  Die 
Operation  vollzog  sich  in  der  Tat  ausserst  leicht  und  iibersichtlich. 
Xachdeni  mit  2  Fasszangen,  eine  rechts,  eine  links  vom  os  externum, 
die  Portio  so  weit  wie  moglich  nacli  vorn  und  oben  gezogen,  spaltet 
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ein  sagittaler  Schnitt,  am  Muttermund  beginnend,  die  hintere  Wand 
der  Cervix,  die  jetzt  nach  vorn  sieht,  eroffnet  den  Douglas  und  wird 
median  durch  die  hintere  Scheidewand  bis  dicht  an  den  Introitus  ge- 
fiihrt.  Ich  habe  in  diesem  Falle  die  ganze  Scheide  exstirpiert;  man 
kann  bei  Prolaps,  wo  es  sich  nicht  gleichzeitig  um  Carcinom  handelt, 
etwa  }i  Zoll  Scheidenschleimhaut  vorn  und  hinten  stehen  lassen,  behufs 
nachtraglicher  Vereinigung. 

Die  Oeffnung  im  Douglas  wird  durch  zwei  seitliche  Querschnitte 
erweitert,  der  Rand  des  hinteren  Douglas-Peritoneums  in  eine  Ar- 
terienpincette  gefasst,  die  hangen  bleibt,  der  Uterus  aus  der  so  ent- 
standenen  Oeffnung  hinausluxiert,  und  der  mediane  Spaltschnitt  durch 
die  Cervix  nun  durch  die  hintere,  jetzt  nach  vorn  sehende  Wand  des 
Uterus  uber  den  Fundus  hinweg,  dann  durch  die  vordere  Wand  weiter 
gefiihrt.  Beim  Durchschneiden  der  vorderen  Wand  des  Uterus  und 
der  Cervix  iiber  dem  darunter  gelegten  Finger,  wobei  man  sich  von 
den  Assistenten  die  gespaltenen  Halften  der  (nach  vorn  sehenden) 
hinteren  Uterus-Wand  durch  Krallenzangen  auseinanderhalten  lasst, 
findet  man  es  spielend  leicht,  die  Grenze  der  Uteruswand  nach  der 
Blase  hin  zu  erkennen  und  ist  eine  Blasenverletzung  dabei  ausgeschlos- 
sen.  Der  Uterus  liegt  wie  ein  aufgeklapptes  Buch  vor  dem  Operateur. 
Nachdem  auch  die  vordere  Muttermundslippe  vollig  gespalten,  die 
zwei  Uterushalften  von  der  Blase  stumpf  abgeschoben,  wird  der  sagit- 
tale  Spaltschnitt  durch  die  vordere  Scheidewand  bis  zum  Introitus 
fortgefiihrt.  Jetzt  wird  erst  die  vordere,  dann  die  hintere  Scheide- 
wand wie  bei  der  Plastik  von  den  Medianschnitten  abprapariert,  die 
Blase  hinter  die  Symphyse  zuriickgeschoben  und  mittels  flachen 
Hebels  dort  gehalten,  das  Blasenperitoneum  ebenfalls  mit  einer  hangen- 
bleibenden  Pincette  gefasst,  und  nun  hangt  der  langs  gespaltene  Uterus 
plus  vorderer  plus  hinterer  Scheide  nur  noch  an  den  Ligamenten  jeder- 
seits.  Die  ligg.  infundib.  pelv.  werden  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten,  dann  die  auf  dem  untergelegten  Finger  wunderhiibsch 
sichtbare  Art.  Uterina  isoliert  unterbunden  und  durchtrennt  und  da- 
rauf  die  Parametrien  abgebunden  und  durchtrennt.  In  diesem  spe- 
ziellen  Falle  war  es  besonders  wichtig,  das  Carcinom  mit  Sicherheit 
im  Gesunden  zu  entfernen,  was  bei  dieser  Methode  unter  Leitung  des 
Auges,  wahrend  man  das  Operationsgebiet  direkt  offen  vor  sich  liegen 
hatte,  ausserst  leicht  gelang.  Tafel  I  gibt  eine  Photographic  der  ge- 
harteten  zwei  Halften  des  Genitales.  Auf  der  rechten  Halfte  ist  das 
Carcinom  zu  sehen.    Das  Praparat  ist  leider  in  Alkohol  gehartet  wor- 
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Abbildung  I. 


V. — Vordere  Scheide.        C— Carcinom.         H. — Hintere  Scheide. 
Abbilduttg  If. 


V. — Vordere  Scheide.         H. — Hintere  Scheide. 
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den  und  deshalb  stark  geschrumpft.  Abbildung  II  ist  von  einem 
der  anderen  Falle.  Bei  dieser  Patientin  war  die  vordere  Schei- 
denwand  sehr  kurz,  sie  ist  oben  auch  bis  zum  Introitus  entfernt. 
Nachdem  Uterus  und  Scheide  entfernt,  halt  man  sich  mit  breiten  Spie- 
geln  die  Wundhohle  offen,  vernaht  zunachst  die  Ligamentstumpfe  der 
beiden  Seiten  miteinander,  darunter  wird  mit  fortlaufender  Naht 
Blasenperitoneum  mit  dem  Douglasperitoneum  vernaht  und  dann  die 
ganze  wundgemachte  Hohle  zwischen  Blase  und  Rektum  durch  fort- 
laufende  Catgutnaht  breit  vereinig^.  Schliesslich  werden  die  Schei- 
denschnittwande  am  Introitus  mittels  Chromcatgutknopfnahten  genau 
vereinigt. 

Der  Verlauf  war  absolut  reaktionslos.  Die  Patientin  wurde  am 
16.  Tage  nach  der  Operation  mit  guter  Narbe  geheilt  entlassen.  Ich 
habe  seither  drei  weitere  Falle,  zwei  im  Deutschen  Hospital,  einen  im 
Privathaus,  operiert.  Es  waren  alle  drei  alte  Frauen  mit  Totalpro- 
laps, naturlich  ohne  das  Scheidencarcinom,  welches  die  Veranlassung 
in  dem  beschriebenen  Fall  war,  die  Methode  der  Medianspaltung  zu 
wahlen,  und  bin  mit  den  Resultaten  so  zufrieden,  dass  ich  diese  kurze 
Mitteilung  zu  bringen  mich  entschloss,  besonders  da,  soweit  mir  be- 
kannt  ist,  das  Operationsverfahren  hierzulande  nicht  geiibt  wird. 

Der  wesentliche  Punkt  scheint  mir  der  zu  sein,  dass  durch  das 
Vereinigen  der  breiten  Wundflachen  vorn  vom  Introitus  bis  zum  Bla- 
sengrund,  hinten  vom  Introitus  bis  zur  Umschlagsfalte  des  Douglas- 
peritoneums,  seitlich  des  Paracolpiums  eine  mehrere  Zoll  tiefe,  feste, 
bindegewebige  Narbe  entsteht,  welche  dem  Entstehen  eines  Recidives, 
das  nach  einer  Hysterektomie  eine  Enterocele  bedeutet,  den  bestmog- 
lichsten  Widerstand  entgegensetzen  muss.  Ich  habe  zwei  der  Pa- 
tientinnen  kiirzlich  nachuntersucht  und  finde  keinerlei  Neigung  zum 
Recidiv.  Per  Rectum  fiihlbare  feste,  tiefe  Narbe;  Beschwerden  von 
Seiten  der  Blase  oder  des  Darms  nicht  vorhanden. 


Ovarialtumoren  als  KompUkation  von  Schwangenchaft 
(Geburt  und  Wochenbett). 


Dr.  Max  Rosenthal, 

Chef  der  g]ni£kologisch«ii  Abtetluiig  det  Dealschen  DUpensary. 


Die  Erkrankung  eines  oder  beider  Ovarien  ist  kein  Hindernis  fur 
die  Conception  oder  das  Austragen  der  Frucht.  Dies  beweist  eine 
grosse  Anzahl  von  Fallen  aus  der  Literatur,  bei  denen  entweder  wah- 
rend  einer  Operation  in  graviditate,  oder  bei  der  Autopsie,  beide  Ova- 
rien vollstandig  entartet  gefunden  wurden.  Spiegclberg  veroffent- 
lichte  bereits  im  Jahre  1867  einen  hierher  gehorigen,  interessanten 
Fall.  Es  handelte  sich  urn  eine  Frau,  die  am  9.  Tage  nach  der  Ent- 
bindung  an  einer  Peritonitis,  infolge  Ruptur  eines  Ovarialtimiors,  zu 
Grunde  gegangen  war.  Die  Autopsie  ergab  beiderseitige,  iiber  faust- 
grosse  Ovarialtumoren,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung  als  Myosarkome  ervviesen.  Xormales  Ovarialgewebe  war 
nirgends  mehr  anzutreffen.  Acht  Jahre  spater  beobachtete  derselbe 
Autor  einen  zweiten  Fall,  bei  dem  4  Wochen  nach  der  zweiten  Ent- 
bindung  beiderseitige,  kindskopfgrosse  Ovarialtumoren  gefunden 
wurden.  Sie  erwiesen  sich  als  metastatische  Carcinome  bei  primarem 
Magencarcinom.  Auch  in  diesem  Fall  Hess  sich  nirgends  mehr  nor- 
males  Ovarialgewebe  nachweisen. 

Eine  ganze  Anzahl  anderer  Autoren  berichten  iiber  ahnliche 
Falle,  in  denen,  trotz  beiderseitiger  Eierstockstumoren,  die  Schwan- 
gerschaft  ungestort  ihren  Fortgang  nahni.  Spiegclberg  zog  aus  diesen 
Angaben  den  Schluss,  dass  die  Ovarialtumoren  wahrend  der  Schwan- 
gerschaft  rasch  wachsen.  Er  betrachtete  die  vermehrte  Blutzufuhr  zu 
den  Genitalien  wahrend  der  Schwangerschaft  als  die  Ursache  dieses 
raschen  Wachstums. 

Auch  Olshaitsen  schloss  sich  dieser  Ansicht  an.  Er  hatte  Ovarial- 
tumoren beobachtet,  die  wahrend  der  Schwangerschaft  rasch  an  Um- 
fang  zugenommen  batten,  analog  den  Uterustumoren,  die,  \v\e  bekannt, 
infolge  vermehrter  Blutzufuhr  wahrend  der  Schwangerschaft  sich 
ebenfalls  rasch  vergrossern.     Loehlcin  stimmt  dieser  Ansicht  nicht  bei. 
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Er  meint,  class  ein  bedeiitender  Unterschied  besteht  zwischen  der 
Funktion  des  Uterus  und  der  Ovarien  wahrend  der  Schwangerschaft, 
und  eine  dementsprechende  Verschiedenheit  der  Blutversorgung  wah- 
rend derselben.  Nach  Loehlein  findet  die  vermehrte  Blutzufuhr  zu 
den  Ovarien  und  die  damit  Hand  in  Hand  gehenden  iibrigen  Ver- 
anderungen  dieser  Organe  nur  wahrend  der  ersten  drei  Schwanger- 
schaftsmonate  statt.  Nach  diesen  Monaten  macht  das  Ovarium  keine 
weiteren  Veranderungen  durch.  Pfcnnenstiel,  der  sich  der  Loehlein'- 
schen  Auflfassung  anschloss,  beobachtete  zwei  Falle  von  einfachen 
Ovarialcysten,  die  sich  wahrend  der  ersten  3  Schwangerschaftsmonate 
rasch  fiillten  und  an  Grosse  bedeutend  zunahmen.  Andererseits  hat  er 
selbst  nie  Falle  von  raschem  Wachstum  von  wirklichen  Neoplasmen 
wahrend  der  Schwangerschaft  beobachtet.  Wieder  andere  Autoren, 
so  z.  B.  A,  Martin  und  Spencer  Wells,  sahen  ein  Schrumpfen  derarti- 
ger  Tumoren  wahrend  der  Graviditat.  Pfannenstiel  macht  auch  gegen 
die  von  Wernich  vertretene  Ansicht  Front,  derzufolge  gutartige  Ova- 
rialtumoren wahrend  der  Graviditat  malign  degenerierten.  Er  fiihrt 
dafiir  die  Tatsache  ins  Feld,  dass  die  Zahl  der  malignen  Neubildungen 
wahrend  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts  verhaltnismassig 
sehr  klein  ist. 

Wenn  wir  die  Literatur  der  letzten  30 — 40  Jahre  iiberblicken,  so 
sehen  wir,  dass  bereits  die  alteren  Autoren  die  Komplikation  von  Ova- 
rialtumoren mit  Schwangerschaft  (Geburt  und  Wochenbett)  als  sehr 
ernst  ansahen.  Die  Zahl  der  Aborte  und  Fruhgeburten  war  eine  ziem- 
lich  bedeutende.  letter  konnte  bis  zum  Jahre  1861  aus  der  Literatur 
215  mit  Ovarialtumoren  komplizierte  Falle  von  Schwangerschaft  zu- 
sammenstellen.  Es  trat  21  nial  Abort  und  15  mal  Friihgeburt  bei  der- 
selben ein.  Von  diesen  215  Frauen  starben  64.  Stieltorsion,  Ruptur 
der  Cysten,  Blutungen  in  die  Cysten  mit  nachfolgendem  Kollaps,  ver- 
eiterte  Cysten  und  Peritonitis  waren  die  Ursachen  des  totlichen  Aus- 
gangs  wahrend  der  Schwangerschaft. 

Die  Gefahren  der  Geburt  werden  leicht  veranschaulicht  durch  die 
Tatsache,  dass  sich  solche  Tumoren  nur  zu  leicht  ins  Becken  einklem- 
men  und  so  die  Geburtswege  verlegen.  Es  handelt  sich  hierbei  nicht 
nur  um  das  mechanische  Hindernis,  sondern  auch  um  eine  Modifizie- 
rung  des  gesamten  Geburtsverlaufs  durch  Verlagerung  des  schwange- 
ren  Uterus,  Beeintrachtigung  der  Wehen  etc.  etc.  Litsrnann  sammelte 
bis  zum  Jahre  1852  56  Falle  aus  der  gesamten  Literatur,  von  welchen 
24  zu  Grunde  gingen. 
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In  seinen  "Krankheiten  der  Ovarien"  kann  Olshausen  auf  eine 
ziemlich  grosse  Anzahl  von  Todesfallen  hinweisen,  infolge  von  Ruptur 
von  Ovarialtumoren,  besonders  von  Dermoidcysten.  Auch  nach  statt- 
gehabter  Geburt  finden  wir  Todesfalle  infolge  von  Stieltorsion  ver- 
zeichnet. 

McKerron  fand  bei  einer  Zusammenstellung  von  1290  Fallen 
Stieltorsion  wahrend  der  Schwangerschaft  in  I2>4  Prozent  und  wah- 
rend  des  Wochenbetts  in  22,7  Prozent.  In  183  Geburtsf alien 
kompliziert  mit  Ovarialtumoren,  fand  er  15  mal  Ruptur  der  Cysten 
mit  9  Todesfallen.  Bei  92  operierten  Wochnerinnen  28  mal  Stiel- 
torsion mit  10  Todesfallen.  Nach  McKerron  betrug  die  Mortalitat 
bei  Komplikation  von  Geburt  mit  Ovarialtumoren  bis  zum  Jahre  1870 
fiir  die  Mutter  37  Prozent  und  fiir  die  Kinder  60  Prozent,  wahrend 
sich  in  der  neueren  Zeit  die  Resultate  bedeutend  gebessert  haben  mit 
einer  miiterlichen  Mortalitat  von  12]^  Prozent  und  einer  kindlichen 
von  37/4  Prozent. 

Patton  sammelte  aus  der  Literatur  321  Falle  von  Schwan- 
gerschaft kompliziert  mit  Ovarialcysten,  wobei  er  nur  solche  Falle 
beriicksichtigte,  bei  denen  der  Tumor  sich  iiber  die  Beckeneingangs- 
cbene  hinaus  nach  oben  zu  erstreckte.  Er  teilte  alle  seine  Falle 
in  3  Kategorien  ein,  entsprechend  der  Art  der  Behandlung.  In  95 
Fallen  wurde  expektativ  verfahren,  mit  einer  miitterlichen  Mortalitat 
von  26,3  Prozent  (25  Todesfalle).  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft fand  in  18  Fallen  oder  18,9  Prozent  statt.  49  Frauen  wurden 
im  Wochenbett  laparotomiert  mit  4  Todesfallen  (8,1  Prozent).  Die 
Mortalitat  der  46  njcht  operierten  Frauen  betrug  also  21  Falle  oder 
45,6  Prozent.  Stieldrehung  fand  sich  in  29  Fallen,  4  mal  vor  Eintritt 
der  Geburt  und  25  mal  im  Puerperium.  Ruptur  von  Cysten  kam  in 
13  Fallen  vor,  3  mal  vor  der  Geburt  und  10  mal  wahrend  der  Geburt. 
Es  fand  sich  3  mal  Blutung  in  die  Cysten  und  6  mal  Vereiterung  der- 
selben,  wahrscheinlich  bedingt  durch  Stieltorsion. 

Die  Todesursache  bei  den  4  operierten  Fallen  war  einmal  Ver- 
eiterung der  Cyste  mit  sich  daran  anschliessender  Peritonitis,  einmal 
zunehmender  Marasmus  zwei  Monate  nach  der  Operation,  und  2  mal 
Stieltorsion.  Von  den  21  Todesfallen  bei  den  nicht  operierten  Frauen 
sind  8  erfolgt  infolge  von  Cystenruptur,  3  infolge  von  Peritonitis,  3 
infolge  von  Stieltorsion,  2  infolge  von  Blutungen  in  die  Cyste,  i  in- 
folge von  Vereiterung  der  Cyste  und  in  4  Fallen  war  die  Todesursache 
nicht  angegeben. 
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Von  den  zur  zweiten  Kategorie  gehorigen,  wahrend  der  Schwan- 
gerschaft operierten  184  Fallen  starben  8  oder  4,3  Prozent.  In  diesen 
Fallen  kam  es  zum  Abort  35  mal  oder  in  19  Prozent.  Stieltorsion 
fand  sich  in  46  Fallen  oder  in  25  Prozent,  Ruptur  der  Cysten  4  mal 
oder  in  2,7  Prozent.  Die  grossere  Anzahl  wurde  in  der  ersten  Halfte 
der  Schwangerschaft  operiert.  Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorge- 
schritten  war,  desto  haufiger  kam  es  zum  Abort.  Die  Anzahl  der  letz- 
teren  aber  war  verhaltnismassig  nicht  grosser  als  beim  expektativen 
Verfahren.  Die  schlechtesten  Resultate  finden  sich  bei  den  31  Fallen, 
die  mit  Punktion  der  Cysten  behandelt  wurden.  Patton  notiert  in 
-dieser  Kategorie  12  Todesfalle,  oder  38,7  Prozent. 

Von  den  im  Wochenbett  operierten  1 1  Fallen  starben  3,  wahrend 
von  den  20  nicht  operierten  9  starben.  Da  er  in  6  von  diesen  Fallen 
Ruptur  der  Cysten  vor  der  Geburt  eintreten  sah,  glaubt  Patton,  dass 
-die  Punktion  eine  Ruptur  begiinstige. 

In  den  letzten  11,  diesen  Kategorien  nicht  angehorigen,  Fallen 
wurde  3  mal  Kaiserschnitt  ausgefiihrt  mit  i  Todesfall,  in  2  Fallen  die 
Zange  angelegt,  mit  sofort  angeschlossener  Ovariotomie  ohne  Morta- 
litat.  Einmal  wurde  die  Wendung  gemacht  und  einmal  die  Cranio- 
tomie,  beidesmal  mit  totlichem  Ausgang.  In  4  Fallen  wurde  kiinst- 
liche  Friihgeburt  eingeleitet  mit  i  Todesfall. 

Williams  fand  bei  einer  Serie  von  375  Fallen  Ruptur  der  Cysten 
wahrend  der  Schwangerschaft  in  3>^  Prozent,  wahrend  bei  Nicht- 
schwangeren  sich  die  Cystenruptur  nur  in  2>^  Prozent  ereignet.  Dem- 
selben  Autor  zufolge  kommt  die  Stieltorsion  bei  Schwangeren  dreimal 
so  haufig  vor  als  bei  Nichtschwangeren. 

Nach  Tarnozvskys  Sammelstatistik  betrug  die  Mortalitat  bei  ex- 
pektativem  Verhalten  fiir  die  Mutter  uber  31  Prozent. 

Aus  den  eben  angefiihrten  Zusammenstellungen  ist  ohne  weiteres 
die  Tatsache  ersichtlich,  dass  in  dem  abwartenden  Verhalten  bei 
Schwangerschaft,  die  mit  Ovarialtumoren  kompliziert  ist,  eine  ganz 
bedeutende  Gefahr  fiir  das  mutterliche  Leben  liegt. 

Was  die  Haufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Komplikation  be- 
trifft,  so  sind  die  Statistiken  verschieden,  je  nachdem  das  geburtshilf- 
liche  oder  gynakologische  Material  beriicksichtigt  wurde. 

A.  Martin  fand  bei  36,158  Kranken  4,948  Falle  von  Ovarial- 
^rkrankungen  und  unter  diesen  bestand  nur  in  65  gleichzeitig  Schwan- 
gerschaft (i>2  Prozent). 

Loehlein  fand  unter  1,300  Schwangeren  zweimal  Ovarialtumoren 
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Oder  in  0,15  Prozent,  Pfanncnsticl  unter  3,000  Schwangeren  17  Ova- 
rialtumoren Oder  0,57  Prozent,  wahrend  Fchling  bei  seinem  geburts- 
hilf lichen  Material  bis  zum  Jahre  1888  unter  17,832  Geburten  nur 
0,11  Prozent  von  Ovarialtumoren  finden  konnte. 

Berichte  aus  den  gynakologischen  Kliniken  uber  Ovarialtumoren 
kompHziert  mit  Schwangerschaft  ergeben  einen  etwas  hoheren  Pro- 
zentsatz  (3 — t^Yz  Prozent). 

Meine  personlichen  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  3  Falle  unter 
1,362  Geburten  aus  der  Privatpraxis.  Ich  glaube,  dass  der  Prozent- 
satz  des  Vorkommens  dieser  Komplikation  etwas  grosser  sein  muss, 
denn  nicht  alle  Falle  von  Ovarialtumoren  bei  gleichzeitig  bestehender 
Schwangerschaft  werden  auch  wirklich  diagnostiziert,  besonders  nicht 
in  der  armeren  Entbindungspraxis. 

In  meinem  ersten  Fall,  den  ich  vor  acht  Jahren  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  fand  ich  bei  der  Entlassungsuntersuchung,  5  Wochen 
nach  stattgehabter  Geburt,  einen  rechtsseitigen  ganseeigjossen  Ovarial- 
tumor.  Es  handelte  sich  um  eine  43Jahrige  6-para,  die  ich  nur  einmal 
4  Wochen  vor  der  Entbindung  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte.  Zu 
dieser  Zeit  habe  ich  den  Tumor  nicht  entdecken  konnen.  Auch  machte 
der  Tumor  zu  jener  Zeit  keine  Symptome. 

Erst  im  Mai  dieses  Jahres  (1909)  sah  ich  die  Patientin  wieder. 
Sie  gab  an.  dass  sie  jetzt  den  Tumor  durch  die  Bauchwand  fuhlen 
konne,  klagte  iiber  Schmerzen  im  Unterleib  und  Kreiiz  und  uber 
Schmerzen  beim  Stuhlgang  und  beim  Wasserlassen.  Bei  der  Opera- 
tion erwies  sich  der  Tumor  als  eine  grosse  rechtsseitige  Dermoid- 
cyste. 

Bei  dem  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  26jahrige  Zweit- 
gebarende,  die  6  Jahre  vorher  eine  normale  Geburt  durchgemacht  hatte. 
Sie  war  in  der  30.  Woche  ihrer  Schwangerschaft,  als  ich  wegen  ein- 
getretener  Wehen  gerufen  wurde.  Die  Geburt  zog  sich  iiber  48  Stun- 
den  hin,  doch  konnte  die  vorgenommene  Untersuchung  keinen  besonde- 
ren  Grund  hierfur  erweisen.  Die  Patientin  klagte  iiber  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterleibsseite,  gab  aber  zu  gleicher  Zeit  an,  dass  sie  schon 
friiher  wegen  leichter  Appendicitisanfalle  verschiedentlich  behandelt 
worden  war.  Am  dritten  Tage  nach  erfolgter  Friihgeburt  nahmen  die 
Sclinierzen  plotzlich  an  Intensitat  zu.  Es  trat  Schuttelfrost  mit  Tem- 
peraturerhohung  bis  zu  104  Grad  F.  ein,  der  Puis  ging  bis  zu  140 
hinauf,  und  Patientin  machte  einen  verfallenen  Eindruck.  Die  Unter- 
suchung ergab  eine  undefinierbare  Masse  rechts  vom  weichen,  grossen 
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Uterus.  In  Anbetracht  der  anamnestischen  Angaben  glaubte  ich  die 
Diagnose  auf  einen  weit  ins  Becken  hinunterragenden  appendicitischen 
Abscess  stellen  zu  diirfen.  Wegen  des  bedrohlichen  Zustandes  der 
Frau  wurde  zur  sofortigen  Operation  im  Hause  der  Patientin  geschrit- 
ten.  Es  fand  sich  eine  vereiterte,  faustgjosse  Ovarialcyste  mit  Stiel- 
torsion  und  beginnender  allgemeiner  Peritonitis.  Patientin  machte  eine 
stiirmische  Rekonvaleszenz  durch,  genas  aber  nach  einigen  Wocherr 
vollstandig. 

Das  Praparat  des  dritten  Falles  hatte  ich  Gelegenheit,  in  der  Aprils 
sitzung  dieses  Jahres  der  klinischen  Gesellschaft  des  Deutschen  Hospi- 
tals vorzulegen.  Es  stammte  von  einer  24jahrigen  i-para,  die  zuletzt 
am  24.  Dezember  1908  menstruierte.  Die  Patientin  litt  schon  friiher 
an  Blasenbeschwerden,  wurde  aber  nie  lokal  untersucht.  Im  Anfange 
der  Schwangerschaft  klagte  sie  uber  die  iiblichen  Schwangerschafts- 
symptome,  die  allmahlich  dermassen  an  Intensitat  zunahmen,  dass 
Patientin  gezwungen  war,  das  Bett  zu  hiiten.  Sie  erbrach  schliesslich 
alles,  was  sie  zu  sich  nahm,  klagte  iiber  heftige  Kreuzschmerzen,  hart- 
nackige  Verstopfung  und  haufiges  Urinieren.  Die  Urinuntersuchung 
war  negativ.  Mehrwochentliche  Bettruhe,  strikte  Diat  und  Anwendung 
aller  iiblichen  Medikationen  blieben  erfolglos.  Die  ausgefiihrte 
vaginale  Untersuchung  ergab  eine  beinahe  faustgrosse,  prall  elastische 
Geschwulst,  die  hauptsachlich  das  linke  kleine  Becken  ausfiillte.  Die 
Portio  ist  nach  oben  hin  hinter  die  Symphyse  gedrangt.  Der  Uterus 
ist  im  dritten  Monat  schwanger  und  ist  retroponiert  und  eleviert.  Ein 
vorsichtig  ausgefuhrter  Versuch,  die  Cyste  aus  dem  kleinen  Becken 
nach  oben  zu  bringen,  d.  h.  aus  dem  kleinen  Becken  zu  verdrangen, 
misslang.  Ich  stellte  die  Diagnose  auf  eine  linksseitige  Ovarialcyste 
und  riet  zur  sofortigen  Operation.  Bei  der  Operation  eroflfnete  ich  das 
Abdomen  mittelst  Fascienquerschnitt  nach  Pfannenstiel.  Die  uniloku- 
lare  Cyste  Hess  sich  ohne  Schwierigkeit  nach  oben  bringen.  Dabei 
zeig^e  es  sich,  dass  der  Tumor  um  180  Grad  um  seine  eigene  Achse 
gedreht  war,  ohne  irgend  welche  Druckerscheinungen  zu  verursachen. 
Die  Operation  war  in  wenigen  Minuten  vollendet,  ohne  dass  der  Uterus 
beruhrt  wurde.  Patientin  machte  eine  glatte  Rekonvaleszenz  durch. 
Das  friiher  unstillbare  Erbrechen  horte  am  zweiten  Tage  nach  der 
Operation  auf.  Patientin  verliess  drei  Wochen  nach  der  Operation  in 
vollig  normalem  Zustand  das  Hospital.  Die  Schwangerschaft  nahm 
bis  zum  heutigen  Tag  ihren  ungestorten  Verlauf. 

In  der  Literatur  der  letzten  Jahre  finden  wir  eine  ganze  Reihe  von 
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Fallen  verzeichnet,  wo  wahrend  der  Schwangerschaft  wegen  Ovarial- 
cysten  operiert  wurde,  mit  fast  immer  giinstigem  Resultat.  Die  Ver- 
treter  der  expdctativen  Richtung  fiihren  als  hauptsachlichen  Gegen- 
gnind  gegen  die  Ovariotomie  wahrend  der  Schwangerschaft  drohenden 
Abort  Oder  Friihgeburt  an. 

Die  meisten  Statistiken  der  letzten  Jahre  ergeben  aber  ungefahr 
dieselben  Resultate  beim  operativen  wie  beim  expektativen  Verfahren, 

Ich  habe  schon  oben  die  Angaben  von  Patton  erwahnt,  der  bei 
operativem  Verfahren  19  Prozent  gegeniiber  18,9  Prozent  bei  expekta- 
tivem  Verfahren  fand.  Die  Statistiken  von  Flatau,  Graefe,  Heil, 
Orgler,  Spencer  u.  a.  geben  im  gjossen  Ganzen  dieselben  Resultate, 
namlich  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nach  Ovariotomien 
in  15 — 20  Prozent. 

Zieht  man  die  kindliche  Mortalitat  bei  der  Geburt,  bei  expdctati- 
vem  Verfahren  in  Betracht,  so  sind  die  Resultate  nach  Ovario- 
tomie wahrend  der  Schwangerschaft  auch  fur  das  Kind  gunsti- 
ger,  als  beim  expektativen  Verfahren.  Von  der  deutschen  Schule 
steht  eigentlich  nur  noch  Fehling  und  sein  Schiiler  Schneider 
auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Schwangerschaftsunterbrechung 
nach  Ovariotomien  viel  haufiger  vorkomme  (etwa  30 — 33  Pro- 
zent), denen  sich  von  der  franzosischen  Schule  nur  Lepage  an- 
schliesst.  Letzterer  verwirft  die  Ovariotomie  wahrend  der  Schwan- 
gerschaft, mit  Ausnahme  von  ganz  dringenden  Fallen.  Pinard,  Cham- 
petier  de  Ribes,  Lucas-ChampionnUre  nehmen  gerade  den  entgegen- 
gesetzten  Standpunkt  ein  und  befiirworten  sofortige  Ovariotomie 
wahrend  der  Schwangerschaft.  A,  Martin  berichtet  iiber  zwei  Falle, 
wo  er  durch  Ovariotomie  den  drohenden  Abort  verhindert  zu  haben 
glaubte.  Essen-M oiler,  Weller,  Maimer,  Orgler  u.  a.  bringen  aus  eige- 
ner  Beobachtung  und  aus  der  Literatur  reichlich  Falle  von  doppelseiti- 
ger  Ovariotomie  wahrend  der  Schwangerschaft  ohne  nachfolgenden 
Abort.  Ueber  einen  besonders  interessanten,  hierher  gehorigen  Fall 
berichtet  Essen-Moller.  Es  handelte  sich  um  eine  43Jahrige  3-para, 
die  regelmassig  menstruiert  hatte.  Es  wurde  eine  linksseitige  grosse 
Ovarialcyste  und  das  rechte  erkraijkte  Ovarium  exstirpiert.  Der 
Uterus  war  etwas  vergrossert.  Im  rechten  Ovarium  fand  sich  ein 
corpus  luteum  graviditatis.  269  Tage  nach  der  Operation  wurde  die 
Frau  von  einem  lebenden  Kinde  von  normaler  Grosse  entbunden.  Die 
Kastration  geschah  hier  ganz  im  Anfang  der  Schwangerschaft.  Dieser 
Fall  widerspricht  also  direkt  der  Born-Frdnkerschen  Theorie  von  dem 
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Einfluss  des  corpus  luteum  auf  die  Schwangerschaft.  Bei  dem  Fran- 
^W'schen,  an  Kaninchen  angestellten  Versuchen  wurde  die  Schwanger- 
schaft stets  kurz  nach  ausgefiihrter  beiderseitiger  Ovariotomie  oder 
nach  der  Zerstorung  der  corpora  lutea  mittelst  galvanokaustischer 
Nadel  unterbrochen.  Pfannenstiel  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  Abort 
nach  doppelseitiger  Ovariotomie  nicht  haufiger  auftritt  als  nach  ein- 
seitiger. 

Die  Gefahren  der  Ovariotomie  wahrend  der  Schwangerschaft  sind 
nach  der  letzten  Statistik  von  Graefe  minimal,  namlich  0,47  Prozent, 
gegeniiber  der  iiblichen  Mortalitat  bei  Ovariotomien  von  4 — 5  Prozent. 
Die  Ursache  hierfiir  wird  wohl  darin  zu  suchen  sein,  dass  die  die 
Schwangerschaft  komplizierenden  Ovarialtumoren  meist  gutartiger 
Natur  sind  und  weil  man  in  neuerer  Zeit  auch  friihzeitiger  operiert, 
namlich  vor  dem  Einsetzen  irgend  welcher  Komplikationen.  Die 
meisten  Autoren  befiirworten  in  den  letzten  Jahren  eine  sofortige 
Operation  nach  gestellter  Diagnose  eines  die  Schwangerschaft  kompli- 
zierenden Ovarialtumors.  Je  friiher  in  der  Schwangerschaft  operiert 
wird,  desto  gunstiger  die  Prognose.  A,  Martin  macht  eine  Ausnahme 
bei  kleinen,  nicht  wachsenden  Tumoren,  die  keinerlei  Beschwerden 
verursachen  und  die  man  unter  fortwahrender  Kontrolle  hat,  damit 
man  bei  eintretenden  Komplikationen  sofort  chirurgisch  intervenieren 
kann.  Pfannenstiel  schliesst  sich  dieser  Auflfassung  an  mit  besonderer 
Betonung  des  Satzes :  "wenn  bereits  ein-  oder  mehrmals  wahrend  des 
Bestehens  der  Geschwulst  Geburten  ohne  Storungen  stattgefunden 
haben."  Audebert,  Pfannenstiel,  Wertheim,  Coudert  wollen  bei  Fallen 
in  der  zweiten  Halfte  der  Schwangerschaft,  bei  denen  keine  unmittel- 
bare  Gefahr  besteht,  abwarten,  bis  die  Lebensfahigkeit  des  Kindes  ge- 
sichert  ist. 

Pinard  und  seine  Schule  empfehlen  Morphin  nach  Ovariotomien 
zur  Verhinderung  des  Abortes. 

Die  Meinungen  fiber  den  bei  der  Operation  einzuschlagenden  Weg 
—  ob  vaginal,  ob  abdominell  —  sind  verschieden.  Diihrssen  tritt  fur 
den  vaginalen  Weg,  und  zwar  ffir  die  Colpotomia  posterior  ein.  Er 
betont  jedoch,  dass  man  bei  dieser  Operation  immer  bereit  sein  musse, 
gegebenen  Falls  auch  die  Laparotomie  auszufuhren,  im  Falle  des  Ver- 
sagens  des  vaginalen  Weges.  Auch  bei  Infektionen  des  Tumors  oder 
Genitalschlauches  wahrend  der  Geburt  zieht  er  den  abdominalen  Weg 
vor.  Tumoren,  die  in  das  vordere  oder  hintere  Scheidengewolbe  leicht 
eindruckbar  sind,  sind  wahrend  der  Schwangerschaft  vaginal  zu  ope- 
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rieren.  Hochsitzende  Tumoren  hingegen,  die  nicht  ins  kleine  Becken 
gebracht  werden  konnen,  sind  wahrend  der  Schwangerschaft  nicht  zu 
operieren,  sofern  nicht  eine  dringende  Indikation  hierzu  vorliegt. 
Dieses  Abwarten  ermoglicht  nach  vollendeter  Riickbildung  des  Uterus 
ein  vaginales  Vorgehen.  Wertheim  zieht  die  vordere  Colpotomie  vor. 
Martin  und  Graefe  operieren  vaginal  nur  bei  giinstig  im  Becken  ge- 
legenen  Tumoren,  sonst  abdominal.  Pfannenstiel,  Flatau,  Weddy- 
Ponicke  und  die  meisten  neueren  Autoren  treten  fiir  den  abdominalen 
Weg  ein. 

Sind  die  Tumoren  wahrend  der  Schwangerschaft  nicht  erkannt 
worden,  so  erheischen  sie  meist  noch  wahrend  der  Geburt  eine  Opera- 
tion. Falls  der  Tumor  oberhalb  des  Beckens  sitzt  oder  sich  leicht  aus 
dem  Becken  verdrangen  lasst,  kann  man  unter  giinstigen  Verhaltnissen 
zuerst  die  Geburt  beendigen  und  dann  die  Ovariotomie  anschliessen. 

Bei  tief  im  Becken  sitzenden  Tumoren  kann  auch  zuerst  die  vagi- 
nale  Entfernung  der  Geschwulst  mit  nach fol gender  Beendigung  der 
Geburt  rationell  sein.  1st  die  Reposition  des  Tumors  schwierig  oder 
mit  Gefahr  des  Platzens  der  Cyste  etc.  verbunden,  so  wahlt  man  am 
besten  die  Laparotomie.  Die  meisten  Autoren  empfehlen,  den  Kaiser- 
schnitt  der  Ovariotomie  vorauszuschicken.  Andere  haben  in  giinstigen 
Fallen  die  Geburt  nach  beendeter  Ovariotomie  mittelst  Zange  zum 
Abschluss  gebracht,  in  einigen  Fallen  sogar  vor  Schluss  der  Bauch- 
hohle.  Punktion  oder  vaginale  Incision  der  Cyste  (nach  Fritsch)  ist 
wohl  auch  in  giinstigen  Fallen  nur  dann  erlaubt,  wenn  dadurch  die 
Geburt  ermoglicht  wird  und  die  Ovariotomie  sofort  angeschlossen 
werden  kann. 

Wie  ich  anfangs  schon  gezeigt  habe,  sind  die  Gefahren  der  Ova- 
rialtumoren im  Wochenbett,  namentlich  die  haufig  vorkommenden 
Vereiterungen  oder  Stieltorsionen,  von  nicht  zu  unterschatzender  Be- 
deutung.  Die  meisten  Autoren  empfehlen  deshalb  bei  Ovarialtumoren, 
die  ins  Wochenbett  mit  iibernommen  wurden,  die  Ovariotomie  im 
Wochenbett  auszufuhren.  In  giinstigen  Fallen,  wo  man  die  Patientin 
unter  fortwahrender  Beobachtung  behalten  kann  und  w^o  keine  Er- 
scheinungen  von  Stieltorsion  vorhanden  sind,  kann  man  die  Operation 
auf  spater  verschieben. 

Um  also  noch  einmal  kurz  zu  resumieren,  wiirde  sich  die  modeme 
Behandlung  der  Komplikation  von  Ovarialtumoren  mit  Schwanger- 
schaft (Geburt  und  Wochenbett)  etwa  folgendermassen  gestalten: 

I.    Jede  Sclnvangere  muss  friihzeitig  genau  auf  die  Moglichkeit 
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einer  Komplikation  untersucht  werden.     Beim  Vorhandensein  eines 
Tumors  ist  die  sofortige  Ovariotomie  indiziert. 

2.  Die  abdominale  Ovariotomie  ist  schonender,  zuverlassiger  und 
mit  weniger  Gefahren  in  Bezug  auf  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft verbunden  und  deshalb  in  alien  Fallen  mit  wenigen  Ausnahmen 
auszufiihren. 

3.  Auch  wahrend  der  Geburt  ist  die  abdominale  Ovariotomie  das 
rationelle  und  sichere  Verfahren,  wenn  notig  mit  vorausgehendem 
Kaiserschnitt.  In  besonders  giinstigen  Fallen  kann  die  Reposition  des 
Tumors  oder  der  vaginale  Weg  gewahlt  werden. 

4.  Kompliziert  der  Ovarialtumor  das  Wochenbett,  so  ist  auch 
hier  haufig  die  abdominale  Ovariotomie  angezeigt.  In  giinstig  ver- 
laufenden  Fallen  kann  die  Operation  auf  eine  spatere  Zeit  verschoben 
werden. 
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Was  leistet  die  Cystoskopie  in  der  Gjmaekologie  ? 


Dr.  Arthur  Stein, 

Arzl  am  DeaUck«ii  DUpwiMry  (gynaakologudi*  AbteUung ). 


Die  Ausfiihrung  der  Cystoskopie  ist  in  den  letzten  Jahren  zur 
unabweislichen  Notwendigkeit  fiir  jeden  Gjmaekologen  geworden,  der 
auf  dem  Boden  moderner  Wissenschaft,  moderner  Forschung  steht. 
Als  die  Gynaekologie  noch  in  den  Kinderschuhen  steckte,  also  zu  jener 
Zeit,  als  sie  sich  als  eine  selbstandige  Wissenschaft  von  der  Chirurgie 
abzweigte,  war  sie  ein  Gebiet  medizinischer  Forschung,  die  sich  fast 
ausschliesslich  mit  den  Erkrankungen  des  Uterus  und  dessen  Anhangen 
—  in  des  Wortes  engster  Bedeutung  —  befasste.  Die  Verhaltnisse 
haben  sich  in  ca.  einem  Vierteljahrhundert  ganz  bedeutend  geandert. 
Die  moderne  Gynaekologie  macht  vor  nichts  mehr  Halt !  Sie  hat  sich 
die  Bauch-Chirurgie,  als  etwas  eng  mit  ihr  Zusammenhangendes,  an- 
geeignet,  so  hat  sie  femer  der  operativen  Behandlung  der  Harnorgane 
ihre  intensivste  Aufmerksamkeit  geschenkt,  urn  nur  das  Wichtigste 
anzuf  iihren ! 

Was  Wunder  also,  wenn  die  Gynaekologen  bei  diesem  Bestreben 
ihr  Spezialgebiet  moglichst  nach  alien  Seiten  hin  auszubauen,  sich  auch 
der  neuesten  Errungenschaft  in  intensivster  Weise  annahmen! 

"Die  Cystoskopie  in  der  Gynaekologie"  ist  heute  schon  zu  einem 
feststehenden  Ausdruck  geworden.  Man  will  damit  andeuten,  dass 
die  Cystoskopie,  so  wie  sie  heute  in  der  Gynaekologie  allerwarts  an- 
gewendet  wird,  eine  Spezialwissenschaft  sui  generis  ist,  die  von  der 
beim  Manne  ausgefiihrten  in  vielen  Punkten  abweicht.  Ob  iiberhaupt 
und  wieweit  diese  Abgrenzung  ihre  Berechtigung  hat,  dies  klarzulegen 
soil  in  den  folgenden  Zeilen  versucht  werden. 

Erst  im  Verlauf  der  Jahre,  und  gestiitzt  durch  vielfache  Unter- 
suchungen,  hat  sich  allmahlich  die  Tatsache  herauskrystallisiert,  dass 
die  weibliche  Blase  sich  in  normalem  Zustand  in  der  mannigfachsten 
Weise  von  der  normalen  mannlichen  Blase  unterscheidet. 
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Es  ist  klar,  dass  bei  der  engen  Lagebeziehung,  die  zwischen  Blase 
und  weiblichen  Geschlechtsorganen  besteht,  die  letzteren  —  auch  bei 
normaler  Beschaffenheit  —  einen  gewissen  Einfluss  auf  Form  und 
Aussehen  der  Blase  ausiiben  miissen.  Um  nur  ein  ganz  alltagliches 
Beispiel  zu  wahlen,  so  w  issen  wir,  dass  der  sich  in  starker  Anteflexion 
befindliche  Uterus  die  Hinterwand  der  Blase  stark  nach  vome  ein- 
buchtet,  eine  Erscheinung,  die  wir  im  cystoskopischen  Bild  als  "Schlag- 
schatten"  des  Uterus  bezeichnen;  so  ist  es  ferner  eine  wohlbekannte 
Erscheinung,  dass  der  in  der  Schwangerschaft  sich  ausdehnende  Uterus 
die  Blase  allmahlich  komprimiert,  so  dass  sie  am  Schwangerschaftsende 
einen  schmalen  Spalt  darstellt,  zu  dessen  beiden  Seiten  sich  geraumi- 
gere  Taschen  finden,  die  der  Ableuchtung  leichter  zuganglich  sind. 
Wir  miissen  uns  bei  der  Untersuchung  einer  Blase  wahrend  der  Gra- 
viditat  ferner  daran  erinnern,  dass  durch  die  physiologische  Hyper- 
aemie  aller  Beckenorgane  zu  dieser  Zeit  auch  naturgemass  die  Blase 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Wir  werden  also  eine  ausgesprochene 
Erweiterung  aller  Gefasse  zu  erwarten  haben,  die  mit  Entziindung 
nichts  zu  tun  hat.  Haben  wir  es  mit  einem  retroflektierten  graviden 
Uterus  zu  tun  —  um  auch  eihige  der  haufigeren  pathologischen  Vor- 
kommnisse  zu  erwahnen  —  so  werden  wir  neben  dem  veranderten 
Volumen  der  Blase  und  ihrer  veranderten  Gestalt  eine  Verschiebung 
des  Blasenhalses  und  -bodens  nach  oben  hin  erwarten,  ahnlich  wie  beim 
retroflektierten,  nicht  schwangeren  Uterus.  So  wird  ferner  jede  De- 
viation des  Uterus  ihre  Riickwirkung  auf  die  Blase  in  einer  ent- 
sprechenden  Verlagenmg  oder  Verzerrung  dieses  Gebildes  aussem, 
wobei  sich  jedoch  das  Blasenbild  selbst,  ich  meine  die  Schleimhaut. 
absolut  normal  erweisen  kann.  Erinnern  will  ich  ferner  noch  an  die 
Lageveranderungen  der  Blase,  bedingt  durch  grosse  Tumoren  des 
Uterus  oder  seiner  Anhange,  wobei  auch  hier  wieder  das  Bild  der  Bla- 
senschleimhaut  ein  vollig  normales  sein  kann. 

Wenn  wir  uns  an  die  Untersuchung  der  weiblichen  Blase  machen. 
miisen  wir  dieser  Tatsachen  eingedenk  sein,  um  diagnostische  Irr- 
tiimer  zu  vermeiden. 

Bevor  wir  nun  in  eine  Besprechung  der  einzelnen,  fvir  den  Gynae- 
kologen  interessanten  Krankheitserscheiungen  eingehen,  mochte  ich 
bemerken,  dass  ich  alle  cystoskopischen  Untersuchungen  mit  dem 
Nitze'schen  Cystoskop  ausfiihre  und  nur  in  Ausnahmefallen  zu  der 
Pawlik-Kelly'schen  Methode  der  direkten  Endoskopie  meine  Zuflucht 
nehme.    Der  Empfehlung  Stoeckel's  folgend.  habe  ich  es  in  manchen 
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Fallen  von  grossem  Nutzen  gefunden,  in  die  nach  Kelly's  Methode  mit 
Luft  gefiillte  Blase,  wobei  sich  die  Patientin  in  Kniebrustlage  befindet, 
das  Nitze'sche  Cystoskop  einzufiihren.  Dies  besonders  in  Fallen  von 
ansgedehnten  Blasenscheidenfisteln.  in  denen  mit  Abdichtung  der 
Scheide  und  Untersuchung  in  der  gevvohnlichen  Weise  kein  zufrieden- 
stellendes  Resultat  erreicht  werden  kann.  Dies  gilt  auch  fiir  Falle  von 
Incontinentia  Urethrae. 

Des  Naheren  auf  die  verschiedenen  Untersuchungsmethoden  liier 
einzugehen,  verbietet  mir  der  mir  zur  Verfiigung  stehende  Raum.  Icli 
muss  Interessenten  auf  das  ausgezeichnete  Werk  von  Stoeckel :  "Die 
Cystoskopie  des  Gynaekologen"  und  desselben  Verfassers  gross  an- 
gelegte  Abhandlung  iiber  die  "Erkrankungen  der  weiblichen  Harn- 
organe"  in  der  2ten  Auflage  des  Veit'schen  Handbuchs  der  Gynaeko- 
logie vervveisen,  wo  sich  auch  eine  ausgezeichnete  Literaturangabe  iiber 
den  uns  interessierenden  Gegenstand  findet. 

Wenn  wir  uns  nun  zunachst  klar  machen,  dass  nicht  in  alien 
Fallen,  in  denen  von  den  Patienten  der  Sitz  der  Erkrankung  in  die  Blase 
verlegt  wird,  diese  erkrankt  ist,  es  sich  vielmehr  um  eine  Erkrankung 
der  Urethra  handelt,  so  wird  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir 
in  vereinzelten  Fallen  auch  in  die  Lage  kommen  werden,  auch  die 
Urethra  einer  Ableuchtung  zu  unterziehen.  Zu  diesem  Zwecke  sind 
verschiedene  Instrumente  angegeben  worden,  von  denen  ich  das  Va- 
lentine'sche  Urethroskop  am  meisten  empfehlen  mochte.  Was  mit 
dem  Cystoskop  nicht  moglich  ist,  lasst  sich  mit  diesem  Instrument 
leicht  erreichen:  der  Nachweis  einer  Fissur,  eines  Geschwiirs,  einer 
Entziindung.  Da  aber  die  Einfiihrung  dieses  Instruments  meist  sehr 
schmerzhaft  ist,  so  soil  man  es  nur  anwenden,  wo  es  wirklich  notig  ist. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Erkrankungsformen  der  Blase  selbst. 
Die  Reiz-  und  Entzundungszustande  nehmen  hier  einen  breiten  Platz 
ein.  Gerade  mit  Hilfe  des  Cystoskops  ist  es  moglich  gewesen,  mit 
einem  alten,  nichtssagenden  Begriff  d^r  "irritable  bladder"  ein  fiir 
allemal  aufzuraumen,  dank  hauptsachlich  durch  die  intensiven  Unter- 
suchungen  von  Bierhoff  und  Knorr.  Hinter  dem  vagen  Begriff  der 
''irritable  bladder"  verbirgt  sich  meist  ein  pathologisch-anatomisch 
durchaus  abgegrenztes  Krankheitsbild,  das  cystoskopisch  sofort  zu 
erkennen  ist  —  die  Cystitis  Trigoni.  In  einer  kiirzlich  veroffentlichten 
Statistik  wird  sie  mit  etwa  20  Prozent  aller  an  Urinbeschwerden  lei- 
dender  Frauen  angegeben.  Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen.  denen 
z.  T.  das  reiche  Material  der  Dispensary  des  Hospitals  zu  Grunde  Hegt, 
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mochte  ich  diese  Zahl  elier  als  etwas  zu  niedrig  gegriffen  bezeichnen. 
Aus  der  Tatsache,  dass  in  so  vielen  Fallen  nur  das  Collum  vesicae 
Oder  das  Trigonum  ergriffen  ist  —  Veranderungen,  die  man  nnr  cys- 
toskopisch  nachweisen  kann  —  erhellt  ohne  weiteres,  dass  wir  mit  den 
leider  immer  noch  ganz  routinemassig  angewandten  Blasenspiilimgen 
sicher  nicht  zu  einem  befriedigenden  Resultat  gelangen.  Hier  gilt  es 
zunachst,  eine  exakte  Diagnose  mit  Hilfe  des  Cystoskops  zu  stellen. 
um  die  einzig  richtige  Therapie  einzuschlagen,  namlich  die  lokale  Ap- 
plikation  adstringierender  Mittel  auf  das  Collum  bez.  Trigonum. 
Haufig  genug  ist  die  Cystitis  trigoni  der  einzige  Krankheitsherd  ini 
(lenitaltraktus ;  ja,  hie  und  da  konnen  selbst  Eiterkorperchen  im  Urin 
vollig  fehlen.  Was  Wunder  also,  vvenn  wir  in  solchen  P^allen  das 
Cystoskop  als  diagnostisches  Hilfsmittel  hoch  einschatzen?  Eine  nicht 
allzu  seltene  Ursache  dieser  partiellen  Blasenerkrankung  ist  der  Gono- 
coccus,  jedoch  gelingt  es  in  den  seltensten  Fallen,  ihn  auch  wirklich 
mikroskopisch  nachzuvveisen. 

Auch  bei  einer  anderen  Cystitisart  leistet  uns  bei  der  Frau  das 
Cystoskop  unschatzbare  Dienste,  —  bei  der  Fremdkorpercystitis. 

Gerade  Fremdkorper,  die  z.  T.  absichtlich  (bei  onanistischen  Ma- 
nipulationen  —  Haarnadeln,  Federkiele,  Bleistifte  etc.  etc.),  z.  T.  un- 
absichtlich  (bei  arztlichen  Prozeduren)  in  die  Blase  eingefiihrt  wer- 
den,  sind  nur  allzu  haufig  durch  ihr  langes  Verweilen  in  der  Blase  der 
Grund  zu  chronischen  Cystitiden.  Wie  haufig  werden  auch  sie  noch 
Wochen  und  Monate  lang  routinemassig  mit  Blasenspiilungen  behan- 
delt,  wahrend  ein  einziger  Blick  durchs  Cystoskop  die  wahre  Causa 
noccns  enthiillen  wiirde!  Im  weiteren  Sinne  rechne  ich  auch  zu  den 
Fremdkorpern :  in  die  Blase  durchgebrochene  Extrauterinschwanger- 
scliaften  und  Dermoidcysten,  parametrane  Exudate  und  einwandernde 
Tupfer,  Ligaturen,  ja  sogar  Pincetten  (Stoeckel).  Sie  haben  alle  ge- 
meinsam,  dass  sie  vor  dem  Durchbruch  ein  Blasenwand-Oedem  hervor- 
rufen,  dass  sie  durch  eine  abnormale  Oeffnung  in  die  Blase  eindringen 
und  nach  erfolgtem  Durchbruch  meist  eine  starke  reaktive  Entziindung 
der  Blasenschleimhaut  hervorrufen.  Von  wie  grossem  Wert  die  Cys- 
toskopie  in  solchen  Fallen  ist,  beweisen  u.  a.  die  Falle  von  Stoeckel 
und  Kermauner,  die  eingewanderte  Gazestreifen  diagnostierten  und 
infolge  davon  die  richtige  Therapie  einleiten  konnten.  Sind  Fremd- 
korper solcher  Art  diagnostiziert,  so  konnen  sie  auch  mit  Hilfe  des 
Cystoskops,  also  unter  direkter  Leitung  des  Auges,  entfernt  werden. 
Auffallend  ist,  dass  sich  in  fast  alien  diesen  Fallen  die  Durchbruchs- 
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stelle  nach  Entfernung  des  Fremdkorpers  ohne  irgend  welche  vveitere 
Behandlung  spontan  schliesst. 

Unter  den  diffusen  Cystitiden,  die  dem  weiblichen  Geschlechte 
mehr  oder  minder  eigentiimlich  sind,  ware  die  Cystitis  cystica  und  die 
Cystitis  vetulariim  zu  nennen.  Die  letztere  kommt  durch  die  Involu- 
tionsvorgange  zu  stande,  vvie  sie  sich  physiologischer  Weise  bei  Grei- 
sinnen  abspielen.  Durch  die  Retraktionsvorgange  in  der  Vagina  ist 
die  aussere  Harnrohrenmiindung  meist  klaffend,  wodurch  das  Ascen- 
dieren  von  Bakterien  (besonders  Bact.  Coli)  erleichtert  ist.  Dazu 
kommt  eine  trage.  oft  ungeniigende  Entleerung  der  Blase  infolge  ge- 
schwachter  Muskulatur.  Durch  diesen  Circuhis  vitiosus  kommt  es 
naturgemass  zu  einer  chronischen  Cystitis,  die  meist  alien  Behand- 
lungsarten  hartnackigst  trotzt.  Cystoskopisch  fallt  die  Ausbreitung 
des  Prozesses  auf  die  ganze  Blase  auf,  sowie  das  fahle  Aussehen  der 
Schleimhaut.  —  Die  Cystitis  cystica  soil  nur  deshalb  hier  ihre  Erwah- 
nung  finden,  weil  sie  bei  oberflachlicher  Untersuchung  eventuell  mit 
Tuberculosis  vesicae  vervvechselt  werden  kann.  Im  Gegensatz  zu 
letzterer  sind  die  flachen,  rotgrauen  Blaschen  meist  iiber  die  ganze 
Blase  verstreut,  wahrend  die  Tuberkelknotchen  sich  an  die  Gefass- 
verzvveigungen  und  Ureterenmiindungen  halten,  ein  anderes  Colorit 
haben,  und  grosser  und  circumscript  sind. 

Ueber  die  Blasentuberkulose  selbst  nur  wenige  Worte,  da  sie  sich 
in  nichts  von  der  beim  Manne  unterscheidet.  Wie  ich  bei  Erwah- 
nung  der  "irritable  bladder"  schon  hervorhob,  hat  sich  ein  gut  Teil 
dieser  Falle  bei  ausgiebiger  Anvvendung  des  Cystoskops  als  Cystitis 
colli  oder  Trigoni  entpuppt.  Ein  anderer  Teil  der  Falle  von  "irritable 
bladder''  muss  heute  auf  das  Konto  einer  beginnenden,  von  den  Nieren 
aus  fortgeleiteten  Blasentuberkulose  geschrieben  werden.  So  kam  es, 
dass  in  friiheren  Jahren  nur  allzu  haufig  eine  beginnende  Blasentuber- 
kulose iibersehen  wurde  und  der  richtige  Zeitpunkt  zur  Intervention. 
1.  e.  der  Nierenexstirpation  verpasst  wurde.  Statistiken  besagen,  dass 
Tuberkulose  der  Harnorgane  bei  der  Frau  seltener  sei  als  beim  Manne, 
aber  wie  gesagt  ist  die  beginnende  Blasentuberkulose  friiher  nur  zu 
haufig  unter  falscher  Flagge,  wie  "irritable  bladder,''  gesegelt.  Heute, 
bei  zunehmender  Inanspruchnahme  des  Cystoskops  auch  von  gynaeko- 
logischer  Seite,  wnrd  es  haufiger  gelingen,  eine  Tuberkulose  in  ihren 
Anfangsstadien  zu  diagnostizieren. 

Eine  primare  Erkrankung  der  weiblichen  Harnblase  an  Tuber- 
kulose ist  eminent  selten.     Soweit  ich  die  Literatur  iibersehe,  verfiigt 
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nur  Stoeckel  iiber  einen  hierher  gehorigen  "einwandfreien  Fall,  der 
jetzt  lo  Jahre  hindurch  genau  kontrolliert  und  vollig  genesen  ist." 
fZeitschr.  f.  gynaekol.  Urologie.  Bd.  L  S.  241.)  Die  Infektion  geht 
fast  ausschliesslich  von  den  erkrankten  Nieren  aus,  und  so  finden  sich 
naturgemass  die  ersten  Zeichen  der  sekundaren  Blasenerkrankung  an 
der  Uretermiindiing  der  entsprechenden  Seite.  Man  kann  also  bei 
ausgiebigem  Gebrauch  des  Cystoskops  eine  beginnende  Blasentuber- 
kulose  in  ihren  Anfangsstadien  erkennen  und  somit  den  einzig  richti- 
gen  Weg  zur  Ileilung  beschreiten,  der  in  der  Exstirpation  der  erkrank- 
ten Xiere  besteht.  Natiirlich  wird  man  sich  dazu  erst  verstehen,  wenn 
man  audi  noch  durch  andere  Untersuchungsmethoden  die  Diagnose 
absolut  sicher  gestellt  hat,  —  wie  z.  B.  getrenntes  Auflfangen  des  Xie- 
renharns  vermittelst  des  Ureterenkatheterismus  und  Untersuchen  des 
so  gewonnenen  Urins  auf  Tuberkelbazillen,  eventuell  unter  Zuhilfe- 
nahme  des  Tierexperiments.  — 

Ueber  die  Blasensteine  kann  ich  mich  im  Rahmen  dieser  Abhaml- 
lung  kurz  fassen,  da  ja  ihr  Vorkommen  gegeniiber  dem  beim  Manne 
keine  allzu  grossen  Unterschiede  aufweist.  Nur  mochte  ich  hervor- 
heben,  dass  ihr  Vorkommen  nicht  so  haufig  ist  als  beim  Manne,  was 
wohl  darin  seinen  Grund  haben  mag,  dass  die  weibliche  Urethra  infolge 
ihrer  Kiirze  und  Weite  selbst  Conkremente  von  betrachtlicher  Crosse 
ohne  viele  Symptome  passieren  lasst.  Als  zweiten  Unterschied  gegen- 
iiber den  Blasensteinen  beim  Manne  mochte  ich  ihre  leichtere  Opera- 
bih'tat  hervorheben.  Dennbei  der  Frau  steht  uns  der  vaginale  Weg  (die 
Colpocystotomie)  alseinleichtgangbarerWeg  zur  Verfiigung  (dies  gilt 
natiirlich  auch  in  gleicher  Weise  von  den  gut-  wie  bosartigen  Blasen- 
tumoren).  Zieht  man  die  Sectio  alta  der  Colpocystotomie  vor,  so  ist 
man  auch  mit  ihr  bei  der  Frau  im  VorteiK  weil  beim  Weibe  das  Peri- 
toneum nicht  so  weit  an  der  vorderen  Bauchwand  herabreicht  wie  beim 
Manne,  so  dass  sich  also  in  den  meisten  Fallen  eine  EroflFnung  des 
Peritoneums  wird  vermeiden  lassen.  Da  ich  in  einer  anderen  Arbeit 
iiber  dieses  Thema  {The  Value  of  Cystoscopy  in  Gynecology,  Medical 
Record,  June  19,  1909)  iiber  die  leichte  Erkennbarkeit  der  Art  der 
Zusammensetzung  der  Blasensteine  im  cystoskopischen  Bild  ausfiihr- 
lich  gesprochen  babe,  moge  es  hier  geniigen,  darauf  hingewiesen  zu 
haben. 

Schon  bei  Besprechung  der  Fremdkorpercystitis  habe  ich  der  ver- 
schiedenen  Fremdkorper  gedacht,  die  wir  in  der  weiblichen  Blase  vor- 
finden  konnen,  oline  ihre  Zahl  auch  nur  im  entferntesten  erschopft  zu 
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liaben.  Auch  ist  gerade  iiber  diesen  Gegenstand  schon  so  viel  berichtet 
worden,  dass  ich  mir  ein  naheres  Eingehen  auf  ihn  versagen  kann. 
Nur  mochte  ich  auch  an  dieser  Stelle  nochmals  darauf  hinweisen,  dass 
nach  gynaekologischen  Operationen,  besonders  bei  der  retroperito- 
nealen  Stielversorgung  nach  supravaginaler  Amputation,  die  Einwan- 
derung  von  Ligaturen  ein  nicht  allzu  seltenes  Ereignis  ist.  Es  ist  daher 
•empfehlenswert,  bei  Blasenbeschwerden  nach  Operationen  in  der  Nahe 
der  Blase  an  diese  Moglichkeit  zu  denken  und  sich  durch  das  Cystoskop 
Aufklarung  zu  verschaffen. 

Ist  schon  die  Bedeutung  der  Cystoskopie  fiir  die  Erkennung  von 
Blasensteinen  und  -fremdkorpern  eine  eminente,  so  "feiert  die  Cys- 
toskopie ihre  grossten  Triumphe  in  der  Diagnose  der  Blasentumoren, 
die  wir  mit  unubertrefflicher  Klarheit  iiberblicken.  Mit  Recht  sagt 
T.  Dittel,  dass  sie  oft  geradezu  entziickend  schone  Bilder  darbieten. 
Besonders  gewisse  Formen  villoser  Geschwiilste,  deren  lange  schmale 
Zotten  gleich  den  Blattern  von  Wasserpflanzen  in  der  Fliissigkeit 
flottieren,  liefern  einen  prachtigen  Anblick."     (Nitze.) 

Die  Symptomatologie  der  Tumoren  deckt  sich  haufig  vollig  mit 
der  einer  Cystitis,  denn  das  Hauptsymptom  der  Tumoren  —  die  Blu- 
tung  —  ist  absolut  nicht  eindeutig  und  auch  nicht  immer  in  die  Er- 
scheiung  tretend.  Man  soil  deshalb  in  alien  Fallen,  in  denen  in  der 
Anamnese  sich  Angaben  uber  Blutbeimengungen  im  Urin  finden,  unter 
xdlen  Utnstanden  cystoskopieren,  selbst  wenn  der  Urin  zur  Zeit  vollig 
frei  von  Blut  erscheint.  So  werden  uns  dann  auch  kleinste  Tumoren 
Tiicht  entgehen.  Da  bei  den  Tumoren  der  Blase  alles  auf  eine  friih- 
^eitige  Diagnose  ankommt,  so  erhellt  auch  hier  wieder  der  grosse  Wert 
der  Cystoskopie.  Von  den  gutartigen  Tumoren  waren  die  fibrosen 
Polypen  zu  nennen  neben  den  villosen  Zottengeschwiilsten,  die  beidc 
im  cystoskopischen  Bilde  einen  uberaus  reizvollen  Anblick  gewahren. 
Ein  fibroser  Polyp  ragt  weit  ins  Blaseninnere  hinein  und  flottiert  — 
l^esonders  unter  dem  Strahle  des  Irrigationscystoskops  —  deutlich  hin 
und  her.  Die  Zottengeschwiilste  sitzen  der  Blasenschleimhaut  breit 
Oder  gestielt  auf  und  bestehen  aus  einer  Unzahl  kleinster  Zottchen  - — 
'Ctwa  einem  Strauche  vergleichbar.  Wie  diese  Geschwulste  zu  behan- 
deln  sind  —  ob  duch  Sectio  alta,  durch  Colpocystotomie  oder  vermit- 
telst  intravesicaler  Methoden  unter  Zuhilfenahme  des  Operationscys- 
toskops  —  wird  man  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden  haben. 

Von  weniger  grosser  Bedeutung  ist  die  Cystoskopie  bei  den  pri- 
maren  Carcinomen  der  Blase,  da  das  cystoskopische  Bild  sich  in  solchen 
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Fallen  oft  katim  von  Fallen  schwerster  Cystitis  unterscheidet,  bei  der 
die  ganze  Wand  der  Blase  durch  chronische  Entziindung  und  Oedem 
stark  verdickt  und  die  Schleimhaut  derb  gewulstet  ist.  Nur  wenn  das 
Carcinom  in  das  Blaseninnere  hineinragt  und  eine  blutig  zerfallene 
Oberflache  darbietet,  wird  man  es  leicht  erkennen  konnen.  Aber  dann 
ist  es  leider  zur  chirurgischen  Intervention  meist  zu  spat. 

Weit  wichtiger  ist  die  Cystoskopie  zur  Beantwortung  der  Frage 

—  und  wir  kommen  hiermit  zur  Besprechung  von  Veranderungen  der 
Blase,  die  sekundar  durch  Genitalerkrankungen  hervorgerufen  werden 

—  ob  bei  Cervix-  oder  Portiocarcinomen  die  Blase  mitergrifFen  ist 
Oder  nicht  Ueber  die  Leistung^fahigkeit  des  Cystoskops  in  dieser 
Beziehung  ist  viel  diskutiert  worden.  Ich  mochte  nur  so  viel  sagen, 
dass  es  einerseits  moglich  ist,  den  Uebergang  des  Carcinoms  auf  die 
Blasenwand  festzustellen,  andrerseits  ihr  Ergriffensein  auszuschliessen. 
Dazwischen  allerdings  gibt  es  Falle,  in  denen  es  unmoglich  ist,  sich 
nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  bin  definitiv  auszusprechen. 

Immerhin  aber  sollte  es  sich  jeder  operierende  Gynaekologe  zur 
unabweisbaren  Pflicht  machen,  vor  jeder  Operation  wegen  Carcinoma 
uteri  die  Blase  abzuleuchten,  selbst  wenn  keine  Blasensymptome  vor- 
handen  sind,  vor  allem,  um  sich  wahrend  der  Operation  vor  unange- 
nehmen  Ueberraschungen  zu  schutzen.  In  der  Deutung  des  Gesehenen 
wird  die  grossere  oder  geringere  Erfahrung  des  Cystoskopikers  den 
Ausschlag  geben,  und  wird  ihm  bei  der  vorzunehmenden  Operation 
die  Wege  weisen. 

Betreffs  der  Diagnosenstellung  —  ob  gut-,  ob  bosartiger  Tumor 

—  ist  zu  sagen,  dass  es  haufig  nicht  moglich  ist,  den  im  allgemeinen 
g^tartigen  Zottengeschwiilsten  anzusehen,  ob  sie  es  auch  wirklich  sind. 
Da  wir  immer  mit  der  Moglichkeit  maligner  Degeneration  rechnen  mus- 
sen,  so  soil  man  sie  exstirpieren,  event,  nach  Entnahme  eines  kleinen 
Stiickchens  zur  mikroskopischen  Untersuchung,  um  —  falls  Malignitat 
nachgewiesen  ist  —  die  Blasenwand  in  geniigender  Ausdehnung  re- 
sezieren  zu  konnen.  Die  Diagnose  der  vorgeschrittenen  primaren  wie 
auch  sekundaren  Carcinome  ist  meist  nicht  zu  verfehlen.  Man  "sieht" 
solchen  Wucherungen  "ihre  Bosartigkeit  gewissermassen  an."  Man 
sieht  derbe,  unregelmassig  gestaltete  Knollen  ins  Blasenlumen  hinein- 
ragen.  Ihre  Oberflache  ist  z.  T.  geschwiirig  zerfallen,  bei  Beriihrung 
mit  dem  Cystoskop  bluten  sie  leicht  —  kurz  dieselben  Verhaltnisse  wie 
etwa  beim  Blumenkohlgewachs  der  Portio.  Oder  aber  wir  sehen  die 
Schleimhaut  starr  infiltriert,  von  unregelmassiger,  z.  T.  geschwiirigcr 
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Oberflache  — :  also  ein  mehr  infiltrierendes  Wachstum  des  Carcinoms. 
Wie  schon  oben  hervorgehoben,  ist  in  solchen  Fallen  mit  der  cystosko- 
pischen  Diagnosenstellung  zugleich  auch  unsere  Ohnmacht  in  Bezug 
auf  unser  therapeutisches  Handeln  dargetan. 

Bei  Fallen  von  beginnender  Carcinomannaherung  an  die  Blase 
sehen  wir  meist  nur  eine  Verzerrung  —  Retraktion  —  der  Blasenwand, 
die  stark  hyperaemisch  ist.  Schon  bei  solchen  Fallen  kann  die  Tren- 
nung  der  Blase  vom  erkrankten  Gewebe  auf  Schwierigkeiten  stossen. 

In  mehr  vorgeriickten  Fallen  sehen  wir  das  bekannte  Bild  des 
"bullosen  Oedems".  Es  entsteht  durch  Circulationsstorungen  in  der 
Schleimhaut,  ist  charakterisiert  durch  ins  Blasenlumen  vorspringende 
durchsichtige  Blaschen  und  ist  ein  ungiinstiges  Prognosticum  in  Bezug 
auf  die  Operation.  Ueber  das  Blasenbild  bei  weit  vorgeschrittenen 
Fallen  habe  ich  oben  schon  gesprochen. 

Zum  Schlusse  der  Besprechung  iiber  Tumoren  noch  einige  Worte 
iiber  die  Myome  des  Uterus  in  ihrer  Beziehung  zur  Blase.  Bei  grossen ' 
Geschwiilsten  dieser  Art  finden  wir  die  hintere  Blasenwand  nach  vorne 
geschoben,  ja  sogar  der  vorderen  Blasenwand  direkt  anliegend,  oder 
aber  der  Blasenboden  ist  nach  oben  geschoben,  je  nach  Lage  und  Sitz 
der  Myome.  Es  ist  klar,  dass  durch  solche  rein  mechanischen  Insulte 
die  Blase  in  einen  gewissen  Reizzustand  gesetzt  werden  kann,  besonders 
dann,  wenn  noch  Circulationsstorungen  in  der  Schleimhaut  selbst  hin- 
zukommen.  So  ist  es  leicht  verstandlich,  dass  ein  gut  Teil  der  an 
Myoma  uteri  leidenden  Frauen  iiber  Blasenreizung  klagen  und  tatsach- 
lich  eine  Cystitis  haben.  Es  ist  deshalb  erstrebenswert,  dass  jede 
myomkranke  Frau  —  ob  sie  nun  Blasensymptome  hat,  ob  nicht  — 
einer  Ableuchtung  der  Blase  unterzogen  werde,  denn  das  cystoskopischc 
Bild  wird  Fingerzeige  in  Bezug  auf  die  einzuschlagende  Therapie  ab- 
geben  konnen. 

Von  anderen  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane,  die  eine 
Riickwirkung  auf  die  Blase  haben,  ware  der  Descensus  und  Prolapsus 
uteri  zu  nennen.  Der  letztere,  als  das  Endstadium  des  Descensus,  in- 
volviert  immer  auch  ein  Herabsteigen  der  Blase  bis  weit  vor  die  Vulva. 
Es  ist  das  bekannte  Bild  der  Cystocele,  mit  seinen  Begleiterscheinungen  \ 
Durch  die  in  vorgeschrittenen  Fallen  erf  olgende  Abknickung  der  Harn- 
rohre  wird  die  Harnentleerung  erschwert.  Es  entsteht  zunachst  eine 
Dilatation  der  Blase  als  Folge  des  gestorten  Harnabflusses.  In  dem 
gestauten  Ham  wird  sich  nur  zu  leicht  eine  Cystitis  mit  alien  ihren 
Folgeerscheinungen  etablieren.     Des  weiteren  werden  wir  gerade  in 
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solchen  Blasen  eine  ausgesprochene  Trabekelbildung  finden  als  Aus- 
druck  einer  Aktivitatshypertrophie  infolge  erschwerten  Hamabflusses. 
Die  cystoskopische  Untersuchung  solcher  Blasen  ist  haufig  recht 
schwer,  da  der  Cystoskopschaft  ad  maximum  gesenkt  vverden  muss. 
Aber  auch  dann  gelingt  es  oft  nicht,  alle  Partien  der  Blase  zu  Gesicht 
zu  bekommen.  In  alien  solchen  Fallen  hilft  man  sich  ganz  einfach 
dadurch,  dass  man  die  Cystocele  reponiert  und  dann  erst  die  Ableuch- 
tung  vornimmt.  Dann  wird  es  einem  gelingen,  die  ganze  Blase  ein- 
schliesslich  der  Ureterenmiindungen  inspizieren  zu  konnen. 

Und  nun  noch  einige  Worte  uber  ein  anderes,  fiir  den  Gynaeko- 
logen  uberaus  wichtiges  Kapitel,  dem  der  Ureter-  und  Blasenverletzun- 
gen :  der  Fisteln.  Es  ist  klar,  dass  uns  gerade  hier  das  Cystoskop  bei 
der  Auffindung  und  Therapie  derselben  von  grossem  Nutzen  sein  muss. 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  grossen,  ausgedehnten  Fisteln,  wie 
sie  fruher  nur  allzu  haufig  nach  lang  andauernden  Geburten  oder  in- 
folge fehlerhafter  Geburtsleitung  auftraten,  im  ganzen  seltener  gewor- 
den.  Andrerseits  aber  haben  die  Blasen-  und  Ureterenverletzungen 
infolge  gynaekologischer  Operationen  entschieden  an  Haufigkeit  zu- 
genommen.  Ich  brauche  hier  nur  an  die  erweiterte  Freund'sche 
(Wertheim'sche)  Operation  beim  Gebarmutterkrebs  zu  erinnem,  wo 
sehr  haufig  Blase  oder  Ureter  teils  absichtlich,  teils  unabsichtlich  an- 
oder  durchgeschnitten  vverden.  Wenn  wir,  als  Gynaekologen,  uns  an 
solche  Operationen  wagen,  dann  mussen  wir  auch  imstande  sein, 
den  absichtlich  oder  unabsichtlich  gesetzten  Schaden  wieder  zu  be- 
seitigen.  Gerade  das  Cystoskop  leistet  uns  hier  unschatzbare  Dienste. 
Zunachst  einmal  zur  Verhiitung  besonders  der  Ureterlasionen.  Man 
kann  sich  namlich  durch  prophylaktische  Einfiihrung  von  Ureter- 
kathetern  vor  Beginn  einer  Wertheim'schen  Operation  das  Auffinden 
der  Ureteren  wahrend  derselben,  was  ja  haufig  ungemein  schwer  ist, 
bedeutend  erleichtern.  Dies  gilt  natiirlich  auch  in  gleicher  Weise, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  bei  Ureterenfisteln  den  Ureter,  der  meist 
mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  ist,  zum  Zwecke  der  Fistel- 
schliessung  aufzufinden.  Gerade  ein  kiirzlich  von  mir  beobachteter 
Fall  hat  mir  wieder  die  Wichtigkeit  des  eben  Gesagten  so  recht  vor 
Augen  gefiihrt.  Ich  cystoskopierte  eine  altere  Frau,  bei  der  kurze  Zeit 
vorher  die  Totalexstirpation  wegen  Carcinom  ausgef iihrt  worden  war. 
Es  hatte  sich  eine  Fistel  nach  der  Scheide  hin  etabliert,  und  es  sollte 
cystoskop] sch  festgestellt  werden,  welcher  Art  diese  Fistel  sei  und  wo 
sie  sitze.  In  der  durch  sekundares  Carcinom w^achstum  schon  stark  ver- 
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anderten  Blase  liessen  sich  die  beiden  Ureterenmiindungen  nur  iiberaus 
schwer  nachweisen,  deutlichef  nur  unter  Zuhilfenahme  der  Indigo- 
carmininjektion  nach  Voelcker- Joseph.  Es  Hess  sich  feststellen,  dass 
der  linke  Ureter  normal  arbeitete,  wahrend  der  rechte  "tot  lag,"  d.  h. 
selbst  bei  langerer  Beobachtungsdauer  iiberhaupt  nicht  agierte.  Der 
Ureterenkatheterismus  bestatigte  die  Diagnose  einer  r.  volligen  Ure- 
terendurchschneidung.  Bei  der  bald  darauf  (von  anderer  Seite)  vor- 
genommenen  Relaparotomie  zum  Zwecke  der  Ureterenimplantation  war 
es  nicht  moglich,  wegen  der  starken  Verwachsungen  den  Ureter  aufzu- 
finden.  Ich  meine  nun,  dass  gerade  in  solchen  schwierigen  Fallen  das 
prophylaktische  Einlegen  eines  Katheters  gewissermassen  als  Pfad- 
finder  von  wirklich  grossem  Nutzen  ist  und  mochte  es  aufs  warmste 
empfehlen. 

Diese  Methode  ist  naturlich  auch  da  von  Wert,  wo  es  sich  darum 
handelt,  bei  der  operativen  Schliessung  von  Blasen-Scheidenfisteln 
Oder  Uterusscheidenfisteln  eine  Ladierung  der  Ureteren  zu  vermeiden. 

Bei  Blasenfisteln  klart  uns  das  Cystoskop  iiber  Lage  und  Grosse 
der  Fistel  auf  und  wird  uns  wichtige  Fingerzeige  fiir  die  Operation 
geben.  Bei  grosseren  Blasenscheidenfisteln  ist  es  haufig  recht  schwie- 
rig,  z.  T.  auch  unmoglich,  die  Blase  geniigend  zu  fiillen.  Man  kann 
sich  dabei  so  helfen,  dass  man  die  Scheide  mit  einem  Tampon,  der  event, 
in  Oel  getrankt  ist,  fest  austamponiert,  oder  sich  aber  der  von  Stoeckel 
modifizierten  Pawlik-Kelly'schen  Methode  bedient,  wie  ich  es  eingangs 
schon  beschrieben  habe. 

In  seltenen  Fallen  ist  es  nicht  oder  nur  schwer  moglich,  ohne 
Hilfsmittel  die  eine  oder  andere  der  Uretermiindungen  aufzufinden, 
wie  auch  in  dem  oben  mitgeteilten  Falle.  Im  Voelcker-Joseph'schen 
Verfahren  haben  wir  eine  Methode  an  der  Hand,  die  ich  heute  bei 
keiner,  irgendwie  schwierigeren  Ureterenaufsuchung  mehr  missen 
mochte.  Man  injiziert  20  cc.  einer  o,4prozentigen  Losung  von  Indig- 
karmin  (Carminum  coeruleum)  in  die  Glutealmuskulatur.  Der  aus 
den  Ureteren  austretende,  deutlich  blau  gefarbte  Urinstrahl  markiert 
die  Miindungen,  die.infolge  von  Verlagerungen,  Vorbuchtungen,  Aus- 
wolbungen  oder  infolge  von  Neubildungen  ohne  dieses  Hilfsmittel 
nicht  aufzufinden  waren.  Gross  auch  ist  ihr  Nutzen  bei  der  Fest- 
stellung  von  Ureterfisteln,  besonders  zur  Diagnose,  welcher  Seite  sie 
angehoren,  oder  auch  zur  Feststellung  von  Ligaturen,  die  versehentlich 
bei  Operationen  um  den  Ureter  gelegt  wurden.  Wahrend  aus  dem 
einen  Ureter  der  blau  gefarbte  Urin  in  kraftigem  Strahle  hervor- 
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spritzt,  "geht'*  der  andere  "leer"  oder  er  "liegt  tot".  Man  ist  also  mit 
einem  Schlage  uber  die  ladierte  Stelle  orientiert  und  wird  seinen  Ope- 
rationsplan  dementsprechend  einrichten  konnen.  —  Es  ist  mir  leider 
nicht  moglich,  auf  die  weiteren  Anwendungsgebiete  dieser  Methode 
und  ihre  Finessen  einzugehen,  als  abseits  vom  Thema  liegend. 

Darauf  hinweisen  mochte  ich  noch,  dass  wir  natiirlich  nur  mit 
dem  Cystoskop  im  stande  sind,  die  Resultate  nach  Operationen  an 
Blase  oder  Ureteren  zu  kontrollieren  und  uns  so  von  dem  Erfolg  oder 
Nichterfolg  der  Operation  zu  iiberzeugen. 

Vieles  ware  noch  zu  sagen  uber  funktionelle  Nierendiagnostik  und 
iiber  den  Ureterenkatheterismus  in  ihrer  Beziehung  zur  Gynaekolog^e, 
Aber  dies  sind  Fragen,  die,  streng  genommen,  nicht  zu  unserem  Thema 
gehoren, 

Mir  kam  es  in  den  vorstehenden  Zeilen  vor  allem  darauf  an,  den 
grossen  Wert  der  Cystoskopie  fiir  die  Gynaekologie  zu  erweisen.  Es 
ist  die  Pflicht  eines  jeden  modemen  Gynaekologen,  die  cystoskopische 
Untersuchung  genau  so  zu  meistem,  wie  er  etwa  die  bimanuelle  Unter- 
suchung  beherrscht,  wenn  anders  unser  Tun  nicht  Stiickwerk  bleiben 
soil. 


Mitteilungen  aus  der  Augen-Abteilung  des  Deutschen 
Hospitals  in  der  Stadt  New  York. 


R.  Denig, 

Besuckender  Augenarzt  im  DeuUchen  Hospital  iind  Chef  der  Augen- 
Abteilung  am  Deutschen  Dispensary. 


Ueber  die  Staroperation. 

Die  allgemeine  Narkose  bei  der  Vornahme  der  Star-Operation 
wende  ich  nicht  selten  an;  es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass  Zufallig- 
keiten  wahrend  der  Operation  sehr  oft  durch  die  Patienten  selbst  ver- 
schuldet  werden,  die  in  entscheidenden  Augenblicken  eine  Ungeschick- 
lichkeit  begehen. 

Im  Allgemeinen  kommen  fur  Narkose  in  erster  Linie  Schwer- 
horige,  ferner  stupide  Menschen  und  endlich  solche  in  Betracht,  mit 
welchen  es  nicht  moglich  ist,  sich  sprachlich  zu  verstandigen. 

In  einem  Falle  von  starkem  Tremor  capitis  war  ich  ebenfalls 
gezwungen,  Narkose  anzuwenden : 

Fischer,  Fritz,  ca.  65  Jahre  alt,  leidet  in  den  letzten  fiinf  Jahren 
an  Tremor  capitis.  Er  kann  den  Kopf  absolut  nicht  still  halten,  auch 
ist  es  unmoglich,  den  Kopf  so  zu  fixieren,  um  die  Operation  zu  er- 
moglichen.  Es  wird  deshalb  zur  Narkose  gegriffen  und  das  rechte 
Auge  ohne  Zu  falle  am  2.  April  1908  und  das  linke  am  26.  Mai  1908 
operiert.    Ohne  Narkose  ware  die  Operation  unmoglich  gewesen. 

Intelligente,  nervose  Individuen  benehmen  sich  bei  der  einfachen 
Lokal-Anasthesie  (gewohnlich  gebe  ich  auch  etwas  Bromural  vor  der 
Operation)  sehr  oft  musterhaft  und  wissen  sich  wahrend  der  kurzen 
Zeitspanne  der  Operation  wohl  zu  beherrschen. 

Die  Narkose  ist  kontraindiziert  bei  Herz-  und  Bright'scher  Krank- 
heit.  Ich  mochte  an  dieser  Stelle  auf  den  von  mir  geschriebenen  Ab- 
schnitt  in  J.  H.  Claiborne's  Buch  "Cataract  Extraction''  hinweisen^ 
Wm.  Wood  &  Co.,  New  York  1908,  p.  100. 
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Bei  dem  sogenannten  Altersstar  vollziehe  ich  fast  ausnahmslos 
die  Iridectomie,  die  ich  sogar  in  solchen  Fallen,  bei  denen  Komplika- 
tionen  von  Seiten  des  Allgemeinzustandes  vorliegen,  der  eigentlichen 
Extraktion  einige  Wochen  vorauszuschicken  pflege.  Der  alteste  Pa- 
tient, den  ich  extrahierte,  war  94  Jahre:  Verlauf  nach  der  Operation 
und  Heilung  waren  tadellos  und  Patient  erlangte  normale  Sehkraft 
Es  wird  sich  naturlich  empfehlen,  alte  Letite  nicht  im  Bette  zu  halten, 
sondern  im  Lehnstuhl  sitzen  zu  lassen.  Die  Komplikationen,  die  bei 
alten  Leuten  besonders  zu  erwarten  sind,  kommen  von  Seiten  der 
Lungen,  des  Herzens,  der  Blase  und  des  Darmes ;  relativ  haufig  treten 
auch  Delirien  bei  diesen  Leuten  mit  greisenhaftem  Hirn  auf. 

Ahrens,  Wm.,  yy  Jahre  alt,  wurde  von  mir  am  17.  Mai  1906 
extrahiert.  Die  Operation  verlief  glatt  und  finde  ich  als  Befund  am 
18.  Mai  in  meinem  Journal:  Auge  tadellos.  In  der  Nacht  vom  19. 
auf  den  20.  stellte  sich  bei  dem  Patienten  Verwirrtsein  ein.  Ich  fand 
bei  meinem  Besuch  im  Hospital  Patienten  delirios.  Den  Verband 
hatte  er  sich  wiederholt  abgerissen ;  die  Wunde  hatte  er  sich  gesprengt ; 
die  vordere  Kammer  war  mit  Blut  gefullt.  Ich  legte  einen  leichten 
einseitigen  Verband  an,  transferierte  Patienten  aus  der  Augen-"Ward'* 
—  ein  kleineres,  fiir  5  Patienten  bestimmtes  Zimmer  —  in  die  grosse, 
luftige,  sehr  helle  chirurgische  "Ward,"  in  der  ich  ihn  frei  herum- 
laufen  Hess,  wobei  ich  ihm  allerdings  2  Rekonvaleszenten  der  chirur- 
gischen  Abteilung  als  Leibgarde  auf  die  Fersen  heftete.  Die  Delirien 
wurden  am  20.  geringer  und  verschwanden  am  21.  vollig.  Die  Blu- 
tung  in  der  vorderen  Kammer  wurde  resorbiert  und  Patient  erhielt 
normale  Sehkraft. 

Wie  fiir  die  Hochbetagten,  so  ist  auch  fiir  Patienten,  die  an  All- 
gemein-Erkrankungen  leiden,  die  Frage,  ob  die  Vomahme  der  Opera- 
tion gerechtfertigt  ist,  im  Allgemeinen  zu  bejahen.  Man  lasse  sich 
jedoch  von  folgenden  Erwagungen  leiten :  Steht  das  Ableben  in  kur- 
zer  Zeit  (etwa  in  2 — 3  Monaten)  bevor,  so  wird  man  doch  wohl  kaum 
sich  zur  Operation  entschliessen.  Steht  es  in  etwa  i>4 — 2  Jahren  zu 
gewartigen,  so  wird  es  von  dem  Allgemein-Zustand  abhangen,  die 
Operation  auszufiihren.  In  solchen  Fallen  diirfte  man  die  letztere 
besonders  denjenigen  Patienten,  die  sehr  unter  dem  Zustande  der 
Blindheit  leiden  und  ausdriicklich  um  die  Vomahme  der  Operation 
bitten,  wohl  nicht  abschlagen : 

Mrs.  Catherine  Ford,  ca.  72  Jahre  alt,  stellte  sich  Ende  April  1906 
bei  mir  vor.     Die  Sehkraft  auf  dem  linken  Auge  war:  Fingerzahlen 
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in  ca.  2  m.,  rechts  bestand  reifer  Star.  Sie  brachte  einen  Brief  von 
ihrem  behandelnden  Arzt.  wonach  Patientin  an  chronischer  Nephritis 
litt  und  vor  einem  Jahre  eine  Hemiplegia,  die  wieder  zuriickgegangen 
-war,  erlitten  hatte. 

Ich  legte  rechts  eine  praparatorische  Iridectomie  an  und  entfernte 
den  Star  am  5.  Juni  1906  ohne  Zwischenfall.  Patientin  konnte  bis  zu 
ihrem  im  Jahre  1907  erfolgten  Tode  ihre  Zeitung  lesen  und  fiihlte 
sich  gliicklich. 

Mehr  gefiirchtet  wie  die  Komplikation  mit  Nephritis  ist  die  mit 
Diabetes,  obwohl  ich  Nephritis  mit  Oedemen  fiir  noch  gefahrlicher  er- 
achte.  Ich  habe  eine  Reihe  von  Diabetikern  operiert,  und  keinen  ein- 
zigen  Fall  verloren. 

Der  Seltenheit  halber  mochte  ich  einen  Fall  von  Extraktion  bei 
«inem  Krebskranken  —  Mastdarmkrebs  —  erwahnen,  der  glatt  verlief . 

Eine  andere  Komplikation  von  Star  mit  Struma  teile  ich  deshalb 
mit,  da  einem  solchen  Star  von  verschiedenen  Autoren  eine  besondere 
Stellung  zugewiesen  wird.  Vossius  bemerkt,  dass  gerade  die  harte 
Konsistenz  des  Kernstares  und  des  Totalstares  bei  Strumapatienten 
«ine  Spezialitat  sei,  die  diesen  Star  von  dem  gewohnlichen  Altersstar 
wesentlich  unterscheide.  Er  halt  die  Cataract  bei  Strumapatienten 
fiir  eine  ganz  besondere  Form,  wie  die  Cataracta  diabetica  und  den 
sog.  Eisenstar. 

Einwag,  John,  55  Jahre  alt,  leidet  an  starker  doppelseitiger 
Struma  und  wurde  von  mir  das  linke  Auge  am  11.  Dezember  1906 
«xtrahiert.  Der  Wundverlauf  war  insofern  nicht  ganz  glatt,  als  am 
17.  Dezember  ohne  erklarliche  Ursache  eine  starke  vordere  Kammer- 
Blutung  auftrat,  die  sich  langsam  resorbierte.  Im  Journal  finde  ich  die 
Bemerkung:  sehr  grosser  barter  Kern.  Am  28.  Dezember  1906  wurde 
<las  linke  Auge  extrahiert.  Auch  in  diesem  Falle  findet  sich  die  Notiz : 
•sehr  grosser,  barter  Kern.  Trotzdem  blieb  in  beideri  Fallen  genug 
Cortex  zuriick,  um  eine  Nachstaroperation  notwendig  zu  machen,  die 
am  9.  April  1907  rechts  und  am  16.  April  1907  links  vorgenommen 
wurde  und  dem  Patienten  normale  Sehkraft  gab. 

Ich  mochte  deshalb  in  diesem  Falle  eine  sichere  atiologische  Be- 
deutung  zwischen  Struma  und  Cataract  nicht  annehmen,  um  so  weni- 
ger,  als  es  sich  um  ein  alteres  Individuum  handelte. 

Einen  Fall  von  Star  bei  einem  Tabeskranken  beobachtete  ich  im 
Jahre  1905  und  1906: 

W.  F.,  ca.  45  Jahre  alt,  litt  an  Tabes  dorsalis.    Tabischer  Gang, 
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Giirtelgefiihl,  Schwanken  etc.,  aufgehobene  Reflexe  und  typische  Ar- 
gyll-Robertson'sche  Pupillen.  Syphilitische  Infektion  vor  ca.  24 
Jahren. 

Die  Extraktion  wurde  am  11.  April  1905  links  nach  vorausge- 
schickter  Reifung  und  am  i.  Mai  1906  ausgefuhrt. 

Die  Sehnerven  zeigten  leichte  atrophische  Verfarbung.  S  =  Vz 
fiir  die  Nahe  J  III-II.  Pupillar-Gebiet  nach  Discission  schwarz  und 
klar. 

Star  kompliziert  mit  schwerem  Muskel-  und  Gelenkrheumatis- 
mus  fand  ich  bei  dem  40jahrigen  M.  Rosenberger. 

Patient  litt  vor  und  nach  der  Staroperation  an  heftigem  Rheuma- 
tismus.  Ich  hielt  es  in  Anbetracht  der  Gefahr  einer  Iridocyclitis  fur 
angebracht,  eine  praparatorische  Iridectoniie  anzulegen  und  eine  rheu- 
matismusfreie  Zeit  fiir  die  Vornahme  der  Extraktion  abzuwarten. 

Am  18.  April  1908  wird  die  Linse  entfernt.  Patient  macht  eine 
glatte  Rekonvaleszenz  durch. 

Bildet  das  kindliche  Alter  einen  Hinderungsgrund  zur  Vornahme 
der  Operation?  Diese  Frage  muss  ebenso  wie  bei  Hochbetagten  mit 
Nein  beantwortet  werden;  es  empfiehlt  sich  im  Gegenteil,  die  Opera- 
tion so  friih  wie  moglich  auszufiihren,  vielleicht  schon  deshalb  allein, 
weil  die  Schwierigkeiten  der  Nachbehandlung  bei  ganz  jugendlichem 
Alter  weniger  schwierige  sind,  als  bei  vorgeriicktem.  Ich  sehe  auch 
keine  Veranlassung  bei  partiellen  stationaren  Staren  bei  Kindern  ab- 
zuwarten, da  ich  es  schon  im  Interesse  der  normalen  Entwicklung 
eines  Kindes  fiir  geboten  erachte,  ein  Sehhindernis  baldigst  zu  beseiti- 
gen.  Ein  derartiger  Fall  wurde  mir  unlangst  zur  Begutachtung  in 
die  Dispensary  des  Deutschen  Hospitals  gebracht : 

Landes,  Bennie,  ca.  3  Jahre  alt,  leidet  auf  beiden  Augen  an  in- 
fantilem  membranosen  Star.  Die  Operation  wurde  am  5.  April  1909 
auf  dem  linken  und  am  14.  April  1909  auf  dem  rechten  Auge  in 
folgender  Weise  vorgenommen: 

In  Xarkose  wurde  ein  Hornhautschnitt  mit  der  krummen  Lanze 
angelegt,  sodann  mit  Cystitom  der  Star  ringformig  umschnitten,  mit 
der  Kapselpincette  der  membranose  Star  gefasst  und  langsam  heraus- 
gezogen.  Auf  dem  rechten  Auge  fand  sich  eine  Verwachsung  zwischen 
Kapsel  und  Iris  —  als  Zeichen  abgelaufener  foetaler  Iritis  —  am  oberen 
Pupillarrande  und  der  hinteren  Irisflache  und  wurde  der  Star,  nach- 
dem  er  vorgezogen  war,  von  der  Iris  abgekappt.  In  beiden  Fallen 
runde  klare  Pupillen  und  rasche  reaktionslose  Heilung. 
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Ueber  die  Operation  eines  infantilen  Stares  im  vorgeriickten 
Lebensalter  verfiige  ich  iiber  folgende  Beobachtung: 

Der  64jahrige  Kaufmann  Wm.  K.  kam  1904  zu  mir  mit  der  An- 
gabe,  dass  er  sich  einige  Monate  vorher  einen  infantilen  Star  in 
Europa  habe  operieren  lassen.  Schvveigger  hatte  die  Operation  abge- 
lehnt,  von  anderer  Seite  war  eine  praparatorische  Iridectomie  und  dann 
die  Extraktion  vorgenommen  worden.  Nach  der  Operation  litt  er 
viele  Wochen  an  den  heftigsten  Schmerzen  und  allmahlich  war  die 
Sehkraft  dieses  Auges  immer  mehr  herabgesunken. 

Bei  der  am  4.  Februar  1904  vorgenommenen  Untersuchung  be- 
trug  die  Sehscharfe  auf  dem  rechten  Auge  S  =  i,  auf  dem  linken 
Fingerzahlen  in  3  m.  Es  fanden  sich  Beschlage  der  Descemet'schen 
Membran,  der  Druck  war  T  +  i.  Iridocyclitis  mit  Drucksteigerung. 
Die  vorsichtige  Anwendung  von  Pilocarpin  beseitigte  die  glaukomato- 
sen  Zustande,  die  Cyclitis  verlor  sich  und  die  Sehkraft  wurde  normal. 
So  oft  aber  Patient,  der  in  Bezug  auf  das  Eintraufeln  von  Pilocarpin 
sehr  unzuverlassig  war,  einen  oder  zwei  Tage  aussetzte,  so  trat  sofort 
Drucksteigerung  mit  entsprechender  Herabsetzung  der  Sehkraft  auf. 
Im  Jahre  1905  ging  Patient  nach  Europa  —  Italien  —  und  unterliess 
einige  Wochen,  das  Pilocarpin  zu  benutzen.  Nach  seiner  Schilderung 
trat  dann  eine  sehr  heftige  Entziindung  auf,  die  die  Enucleation  durch 
einen  bekannten  Ophthalmologen  in  Berlin  notwendig  machte. 

Es  scheint  diese  Beobachtung  die  Erfahrung  zu  bestatigen,  wo- . 
nach  Operation  eines  infantilen  Stares  im  vorgeruckten  Lebensalter 
nicht  ganz  unbedenklich  erscheint. 

Hie  und  da  tritt  die  Forderung  von  Seiten  des  Patienten  an  den 
Augenarzt,  bei  mangelnder  Projektion  oder  sogar  bei  aufgehobener 
Perception,  in  lezterem  Falle  aus  kosmetischen  Griinden,  die  Star- 
operation  zu  verrichten : 

Am  6.  Februar  1907  konsultierte  mich  Maurice  Remi,  48  Jahre 
alt,  wegen  bestehenden  Stares.  Die  Untersuchung  ergab:  Rechts 
Projektion  nur  nach  aussen  und  links  Finger  in  2  m.  excentrisch. 
Rechts  bestand  Cataracta  matura,  links  Cataracta  incipiens;  links 
konnte  mit  dem  Spiegel  eine  Netzhautablosung  nach  unten,  innen 
unten  und  aussen  (u.  B.)  festgestellt  werden.  Patient  wurde  unter- 
richtet,  dass  selbst  nach  gelungener  Staroperation  die  Sehkraft  nur 
sehr  gering,  vielleicht  Fingerzahlen  in  yi  m.  betragen  werde  wegen 
gleichzeitig  bestehender  Netzhautablosung  (Ursache:  hochgradige 
Myopie  beiderseits).     Trotzdem  bestand  Patient  auf  der  Operation, 
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die  am  7.  Mai  nach  vorausgeschickter  praparatorischer  Iridectomie 
ohne  Zufalle  ausgefiihrt  wurde  und  Patienten  Fingerzahlen  in  Yz — 
H  m.  gab. 

Bei  aufgehobener  Perception,  aus  rein  kosmetischen  Griinden 
einen  Star  operieren  zu  lassen,  werden  sich  wohl  die  meisten  Pa- 
tienten iiberlegen.  Ich  teile  folgenden  Fall  mit,  der  auch  in  anderer 
Beziehung  interessant  ist: 

Fischer,  M.,  ca.  22,  zeigt  auf  dem  linken  Auge  Amaurose.  infolge 
totaler  Netzhautablosung.  Die  Ablosung  soil  schon  seit  vielen  Jahren 
bestanden  haben,  desgleichen  die  Linsentriibung,  die  mit  einem  perl- 
mutterglanzenden  vorderen  Polarstar  kompliziert  ist.  Patient  wunscht 
die  Entfernung  des  entstellenden  Fleckens,  der  ihm  in  seinem  Fort- 
kommen  ein  schweres  Hindernis  bereite.  Der  Druck  ist  T-3.  Am 
16.  Mai  1905  wird  die  Paracentese  mit  gleichzeitiger  Entfernung  des 
vorderen  Polarstares  mittels  Kapselpincette  ausgefiihrt,  nachdem  eine 
I7mschneidung  mit  dem  Cystitom  vorausgeschickt  war.  Beim  Her- 
ausziehen  der  Lanze  floss  eine  ziemliche  Menge  braunlicher  Fliissigkeit 
ab  (degenerierter  verfliissigter  Glaskorper).  Der  weitere  Verlauf  war 
insofern  bemerkenswert,  als  die  ihrer  vorderen  Kapsel  beraubte  Linse 
nicht  aufbrach,  sondern  zusammenhielt  und  in  der  erstaunlich  kurzen 
Zeit  von  16  Tagen  vollig  resorbiert  wurde,  bei  Abwesenheit  irgend 
welcher  Injektion  oder  iritischer  Reizung  oder  Drucksteigerung.  Jeden 
•  Tag  konnte  man  eine  Abnahme  der  kompakten  Linsenmasse  beobach- 
ten,  wie  bei  einem  durch  Sonnenglut  schmelzenden  Eisberg. 

Ein  Fall  von  doppelseitiger  Cataract  mit  geschrumpften  Binde- 
hautsacken  und  Trichiasis  infolge  von  Trachom  wurde  von  mir  1908 
operiert;  gleichzeitig  waren  bei  dem  7ijahrigen  Patienten  —  Scari, 
John  —  die  Augapfel  tief  in  die  Augenhohle  eingesunken.  Beseitigung 
der  Trichiasis  und  praparatorische  Iridectomie  wurden  der  am  14.  Juli 
links  und  am  31.  Juli  1908  rechts  glatt  ausgefiihrten  Extraktion  vor- 
ausgeschickt. Am  6.  Oktober  1908  wurde  dann  noch  nach  unten  eine 
optische  Iridectomie  auf  dem  linken  Auge  angelegt,  da  die  Hornhaut 
mit  Narben  infolge  alten  Trachoms  bedeckt  w^ar. 

Ein  alter  traumatischer  Star  wurde  von  mir  am  21.  April  190S 
operiert : 

Abrams,  S.,  17  Jahre  alt,  hatte  vor  7  Jahren  eine  Verletzung  des 
rechten  Auges  durch  einen  Steinwurf  erlitten.  Patient  sieht  seitdem, 
wie  er  angibt,  auf  diesem  Auge  nichts  mehr.  Vor  3  Wochen  wurde 
ihm  ein  Stein  in  das  linke  Auge  geworfen. 
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Die  Untersuchung  des  frisch  verletzten  Auges  ergab  typische 
Aderhaut-Netzhautrupturen,  die  durch  die  macula  gingen,  und  ein 
Sehvermogen  von  etwa  Vjo.  Auf  dem  vor  Jahren  verletzten  rechten 
Auge  fand  sich  folgender  Befund:  Sehkraft:  Handbewegungen. 
Projektion  gut.  Die  Hornhaut  weist  diffuse,  dreieckig  verlaufende 
Narben  auf,  mit  denen  die  Iris  allenthalben  verwachsen  ist.  Eine  die- 
ser  Narben  erstreckt  sich  iiber  den  nasalen  unteren  Limbus  hinaus. 
Die  Pupille  ist  in  ihren  oberen  beiden  Quadranten  frei  und  zeigt  eine 
getrubte  Linse,  die  mir  als  eine  geschrumpfte  traumatische  Cataract 
imponierte,  da  nach  geringer  Erweiterung  durch  Atropin,  soweit  dies 
wegen  der  Irisverwachsungen  moglich  war  —  Druck  war  normal  — 
stellenweise  schwaches  Fundusleuchten  erhalten  werden  konnte.  Ich 
hielt  eine  Discission  dieses,  mir  als  dunnen  Nachstar  imponierenden 
Stares  fur  die  in  Frage  kommende  Operation  und  war  bei  der  Aus- 
fiihrung  sehr  erstaunt,  als  ich  bemerkte,  dass  ich  meine  beiden  kleinen 
Schnittchen  in  gesunder  Cortex  anlegte.  Ich  liess  daher  sofort  eine 
Iridectomie  nach  oben  erfolgen  und  hatte  die  Freude,  dass  die  in  den 
nachsten  Tagen  auftretende  Schwellung  und  sich  einleitende  Resorp- 
tion ohne  Drucksteigerung  oder  Cyclitis  von  statten  ging  und  Patient 
brauchbare  Sehkraft  bekam. 

Um  etwas  auf  die  Technik  der  Extraktion  einzugehen,  so  hatte 
ich  die  Behandlung  der  vorderen  Kapsel  fiir  das  wichtigste  Kapitel  bei 
der  Staroperation.  Das  Zuruckbleiben  von  vorderer  Kapsel  ist  nicht 
bios  meistens  fiir  Nachstar  verantwortlich,  sondern  fiir  entziindliche 
Vorgange,  Iridocyclitis  etc.  Ich  habe  mich  seit  Jahren  bemuht,  soviel 
als  moglich  von  der  vorderen  Kapsel  zu  entfernen,  zuerst  mit  der 
Kapselpincette  und  dann  mit  dem  von  mir  angegebenen  Kapsulotom 
(siehe  Ophthalmic  Record,  March  1907).  Ich  habe  seitdem  dieses  In- 
strument verschiedentlich  modifiziert  und  benutze  verschiedene  Mo- 
delle.  Leider  beschrankt  Blutung  in  der  vorderen  Kammer,  unruhiges 
Betragen  von  Seiten  der  Operierten  etc.  die  Anwendung  dieses  Instru- 
mentes. 

Die  Operation  des  unreifen  Stares, 

Eine  Reihe  von  Operateuren  tragen  kein  Bedenken,  Starpatienten 
jenseits  des  60.  Lebensjahres  der  Operation  zu  unterziehen,  selbst 
wenn  der  Star  noch  nicht  vollig  reif  ist.  In  einer  Reihe  von  Fallen 
mag  dies  angangig  sein;  hie  und  da  erlebt  man  allerdings  dichten 
Nachstar.     Ich  greife  folgenden  Fall  heraus: 
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Schreiber,  Georg,  76  Jahre  alt,  zeigte  auf  beiden  Augen  Cataracta 
immatura.  Die  Sehscharfe  betrug  auf  clem  rechten  Auge  V^^,  auf  dem 
linken  V^ — V3.  Da  Patient  nicht  mehr  arbeitsfahig  war,  wiinschte  er 
dringend  die  Entfernung  des  Stares.  Dieselbe  wurde  von  mir  am 
12.  Mai  1904  mit  Iridectomie  ausgefiihrt.  Ein  relativ  grosser  Kern 
wurde  entfernt  und  soviel  als  moglich  von  ev.  zuriickgebliebener  Corti- 
calis  herausbefordert.  In  den  der  Operation  folgenden  Tagen  stellte 
es  sich  heraus,  dass  eine  betrachtliche  Masse  von  ungetriibter  Corti- 
calis  nicht  entfernt  hatte  werden  konnen,  und  es  haufte  sich  von  Tag 
zu  Tag  eine  immer  dichter  werdende  Masse  von  geblahter  und  sich 
nachtraglich  triibender  Corticalis  im  Pupillengebiet  an,  was  zu  irido- 
cyclitischen  Zustanden  Veranlassung  gab.  Ich  sah  mich  deshalb  ge- 
zwungen,  am  21.  Mai  eine  Paracentese  auszufiihren,  um  die  Cortex- 
Massen  zu  entfernen. 

Eine  Massage  der  Linse  zur  Vornahme  einer  kiinstlichen  Reifung 
hat  allerdings  bei  sehr  alten  Patienten  auch  ihre  Bedenken,  als  es  bei 
in  der  Regel  bestehender  Atropie  der  Zonula  zur  Ruptur  und  Dislo- 
kation  kommen  kann.  In  der  Regel  ist  ja  allerdings  bei  alten  Leuten 
ein  sehr  grosser  sclerotischer  Kern  und  wenig  Corticalis  vorhanden, 
so  dass  ich  bei  Hochbetagten  der  kiinstlichen  Reifung  mit  ihren  Ge- 
fahren  das  geringe  Risiko  eines  mehr  oder  weniger  dichten  Nachstares 
vorziehe.    In  dieser  Beziehung  ist  folgender  Fall  lehrreich : 

Mrs.  Caroline  Goehring  zeigt  beiderseits  unreifen  Star.  Rechts 
S  =  V4,  links  S  =  Vq.  Durch  Glaser  keine  Besserung.  Am  7.  No- 
vember 1905  wird  links  eine  Iridectomie  mit  etwas  Massage 
ausgefuhrt.  Da  eine  sehr  starke  Blutung  in  der  vorderen  Kammer 
auftritt,  wird  nach  5 — 6  Sekunden  dauerndem  vorsichtigen  Massieren 
die  Massage  aufgegeben.  Am  15.  Dezember  Extraktion.  Die  Linse 
hatte  sich  nicht  sehr  getriibt.  Der  Kern  stellt  sich  bei  Anlegen  des 
David'schen  Loffels  nicht  ein,  sondern  sinkt  nach  unten  in  den  Glas- 
korper.  Ich  entferne  das  Speculum,  lege  einen  feuchten  Wattebausch 
auf  das  geschlossene  Auge,  lagere  den  Kopf  tief  und  warte  etwa  10 
Minuten,  nach  welcher  Zeit  ich  mit  dem  Augenspiegel  den  Glaskorper 
inspiziere  und  die  Linse  halbwegs  zwischen  Augengrund  und  Pupille 
lokalisierte.  Ein  einmaliges  Eingehen  mit  der  Schlinge  forderte  die 
Linse  zu  Tage,  Glaskorper  hatte  sich  zwischen  die  Wundrander  ein- 
gestellt,  war  aber  nicht  ausgeflossen.  Offenbar  war  bei  der  Eroffnung 
der  Kapsel  oder  bei  dem  Entbindungsmanover  die  von  ihrer  Zonula 
vielleicht  durch  die  Massage  gelockerte  Linse  dislokiert  worden.    Am 


Denig:  Mitteilungen  aus  der  Augen-Ahteilung  des  Deutschen  Hospitals    j_6l 

1 8.  Dezember  war  das  Auge  reizlos,  am  29.  vvird  Patientin  mit  klarer 
Pupille  entlassen. 

Kiinstliche  Reifung. 

Ich  vollziehe  die  kiinstliche  Reifung  ziemlich  haufig  nach  der  von 
mir  in  der  Diskussion  des  Dr.  D'Oench'schen  Vortrags  (i.  Oktober 
1906,  Deutsche  Medic.  Gesellschaft :  Ueber  die  kiinstliche  Reifung  des 
Stars)  niedergelegten  Grundsatzen.  Ich  inache  dabei  immer  Iridec- 
tomie,  massiere  durch  die  Hornhaut  mit  dem  Knie  eines  Schielhakens, 
was  ich  fiir  ungefahrlicher  halte  als  die  direkte  Massage  der  Linse 
und  auch  fiir  zuverlassiger,  und  erziele  prompte  Resultate.  Ich  habe 
seit  I.  April  1904  in  17  Fallen  die  kiinstliche  Reifung  ausgefiihrt  und 
in  jedem  einzelnen  Falle  prompten  Erfolg  erzielt,  mit  Ausnahme  von 
dem  oben  angefiihrten  Fall  (Mrs.  Goehring),  wo  ich  die  Massage  zu 
unterbrechen  mich  gez wungen  sah. 

Nachstar-Operation. 

In  einem  Vortrag,  den  ich  im  Mai  1907  in  der  New  York  Aca- 
demy of  Medicine  (Ophthalmic  Section)  iiber  die  Technik  der  Nach- 
star-Operation  hielt,  gab  ich  den  Rat,  bei  dichten  Nachstaren  zwei- 
zeitig  zu  operieren  (vergleiche  auch  meine  Publikation  im  Ophthalmic 
Record,  Jan.  1907:  "Some  Remarks  on  the  Operation  of  Secondary 
Cataract,  imbedded  in  the  Vitreous.").  Es  muss  daran  festgehalten 
werden,  einen  Nachstar  nicht  eher  zu  attackieren,  als  bis  das  Auge 
vollig  frei  von  Injektion  ist.  Dies  gilt,  wenn  man  zweizeitig  operiert, 
sowohl  fiir  die  erste  Operation,  als  auch  fiir  die  dieser  folgenden 
Schlussoperation. 

Mrs.  Duhr  war  vor  einigen  Jahren  in  Deutschland  an  Star  ope- 
riert worden.  Sie  behauptet,  nach  der  Operation  lange  in  der  Klinik 
wegen  heftiger  Entziindung  gelegen  zu  haben. 

Das  Sehvermogen  betragt  rechts  S  =  V3,  Catar.  incipiens  (d. 
Glaser  K.  B.),  und  links  Handbewegungen  in  nachster  Nahe.  Die 
Untersuchung  ergibt  dichten,  derben  Nachstar  mit  zahlreichen  Ver- 
wachsungen  mit  der  Iris.  Nachdem  ich  den  Verlauf  der  dichteren 
und  diinneren  Massen  des  Nachstares  nebst  den  in  Betracht  kommen- 
den  hinteren  Symchien  genau  studiert  hatte,  entschloss  ich  mich,  zwei- 
zeitig in  der  Weise  vorzugehen,  dass  ich  zuerst  mit  einem  Graefe- 
Messer  einen  vertikalen  Schnitt  anzubringen  gedachte.  Dieser  Schnitt 
konnte  natiirlich  nicht  klafifen,  lieferte  mir  aber  nach  i — 2  Wochen 
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einen  giinstigen  Boden,  einen  darauf  horizontalen  Einschnitt  mit  der 
Wecker'schen  Scheere  anzulegen,  wobei  natiirlich  bei  Anlage  des 
zweiten  Schnittes  wohl  darauf  zu  achten  war,  die  erweiternde  Mit- 
wirkung  von  durchschnittenen  Synechien  mit  zu  erwarten. 

Am  I.  Februar  1909  fuhrte  ich  ein  scharfes  Graefe'sches  Messer 
etwas  nach  aussen  von  der  Vertikalen  durch  den  unteren  Limbus 
langsam  in  die  vordere  Kammer  bis  in  die  Nahe  einer  Synechie  am 
oberen  ausseren  Colobomrande,  eine  Stelle,  wo  der  Nachstar  weniger 
dicht  erschien  und  das  Vorhandensein  einer  Synechie  mir  eine  gewisse 
Gewahr  leistete,  beim  Versuche  des  Durchstechens  den  Nachstar  nicht 
zu  dislocieren.  An  dieser  vorher  ausgesuchten  Stelle  angekommen, 
fuhrte  ich  das  Messer  mit  einem  gewissen  Schwung  durch  den  Nach- 
star und  vollfiihrte  mit  einigen  raschen,  sageformigen  Schnitten  einen 
ca.  8  mm.  langen  Schnitt  nach  unten  und  etwas  nach  innen.  Der 
Schnitt  klaffte,  wie  ich  erwartet  hatte,  nicht  im  geringsten;  die  Re- 
aktion  des  Auges  war  minimal  und  die  Patientin  wurde  nach  3  Tagen 
nach  Hause  entlassen  mit  der  Weisung,  nach  14  Tagen  sich  wieder  im 
Hospital  einzustellen. 

Am  23.  Februar  1909  wird  nunmehr  zum  zweiten  Teil  der  Ope- 
ration geschritten,  d.  h.  einen  auf  den  ersten  senkrechten,  mehr  oder 
weniger  wagerechten  Einschnitt  anzulegen.  Fiir  die  Ausfuhrung  eines 
solchen  Schnittes  konnte  nur  die  Wecker'sche  Scheere  in  Betracht 
kommen,  da  beim  Gebrauche  eines  Messers,  nach  der  infolge  der  ersten 
Operation  aufgehobenen  Kontinuitat  des  Nachstars,  die  Nachstar- 
massen  den  notigen  Widerstand  nicht  entgegengesetzt  hatten,  bezw. 
dislociert  worden  waren.  Die  zweite  Frage  war:  soil  man  die  Schee- 
renklinge  durch  den  angelegten  Schnitt,  der  nicht  klaffte  und  gerade 
nur  rotes  Fundusleuchten  durchliess,  anlegen?  Im  Notfalle  ware  dies 
die  einzig  in  Betracht  kommende  Stelle  gewesen.  Sie  hatte  den  Nach- 
teil,  dass  daselbst  der  Nachstar  sehr  dick  war,  ausserdem  aber  fand 
sich  dicht  bei  einer  am  inneren  Colobomschenkel  gelegenen  Regen- 
bogenhautverwachsung  eine  kleine  Stelle,  an  der  der  Nachstar  diinn 
war  und  das  Durchfiihren  der  Scheerenklinge  erlaubte.  Es  stand  zu 
erwarten,  dass  ein  von  hier  aus  auf  den  ersten  angelegter  zweiter 
Schnitt  infolge  des  Zuriickweichens  der  Synechie  ein  Klaffen  der  bei- 
den  Schnitte  und  ein  schwarzes  Gebiet  in  der  Pupille  ergeben  wiirde. 
Die  Berechnung  erwies  sich  richtig.  Das  Scheerenblatt  wurde  ohne 
Schwierigkeit  eingefiihrt,  etwas  schrag  nach  aussen  und  etwas  nach 
unten  gegen  den  ersten  Schnitt  zu  vorgeschoben ;  beim  Schliessen  der 
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Scheere  knirschte  die  durchschnittene  derbe  Masse  des  Nachstars,  dass- 
man  es  deutlich  horen  konnte.  Die  Scheere  wurde  zuriickgezogen, 
nicht  eine  Spur  vom  Glaskorper  war  sichtbar  geworden  und  der  durch- 
schnittene Nachstar  klaffte  sofort  in  schonster  Schwarze.  Keine  Re- 
aktion ;  Patientin  wird  nach  drei  Tagen  entlassen.  Nach  einer  Woche 
erhalt  sie  ihre  Glaser,  die  ihr  normale  Sehkraft  geben. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  an  dieser  Stelle  weiter  auf  die  Technik 
der  Nachstaroperation  einzugehen,  da  ich  anderweitig  mich  schon  des 
naheren  dariiber  ausgelassen  habe.  Ich  begniige  mich  deshalb,  mich 
hier  nur  iiber  die  Operation  des  sog.  kompHzierten  dichten  Nachstares 
geaussert  zu  haben  und  die  :rcveiseitige  Operation  in  geeigneten  Fallern 
aufs  warmste  zu  empfehlen. 

Operation  fih  hochgradige  Kurssichtigkeit. 

Ich  stehe  heute  noch  auf  dem  namlichen  Standpunkte,  den  ich* 
bereits  vor  zehn  Jahren  vcrtreten  habe  (New  Yorker  Med.  Monats- 
schrift  1899,  p.  135).  Ich  habe  stets  die  Indikationsstellung  ausserst 
eingeschrankt,  habe  nie  Patienten,  die  iiber  25  Jahre  alt  waren,  ope- 
riert,  und  solche  mit  progressiver  Myopie  und  frischen  Aderhaut-Netz- 
hautveranderungen  oder  starker  Verfliissigung  des  Glaskorpers  aus- 
geschlossen. 

Vor  einigen  Tagen  hatte  ich  Gelegenheit,  eine  Patientin,  die  ich* 
am  4.  Dezember  1899  ^^  der  Academy  of  Medicine  einer  Reihe  von 
Aerzten  zeigte,  wiederzusehen.  Ich  hatte  damals  auf  beiden  Augert 
eine  Entfernung  der  durchsichtigen  Linse  ausgefiihrt.  Da  die  Myopie- 
operation,  wenn  zwar  schon  von  Mooren  vor  vielen  Jahren  empfohlen 
und  ausgefuhrt,  doch  in  ihrer  allgemein  durchgefuhrten  Ausfiihrung^ 
erst  neueren  Datums  ist,  so  ist  es  interessant,  den  Zustand  eines- 
solchen  Auges  nach  beispielsweise  einem  lojahrigen  Zwischenraum 
zu  untersuchen. 

Farrell,  Katharine,  20  Jahre,  wurde  von  mir  am  7.  April  1899 
auf  dem  rechten  und  am  10.  November  1899  auf  dem  linken  Auge 
wegen  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  operiert.  Auf  beiden  Augen 
hatte  eine  Kurzsichtigkeit  von  — 18  D.  bestanden,  und  war  die  Seh- 
kraft mit  der  von  der  Patientin  getragenen  Brille  — 18  =  Ve.  Es 
bestand  ausserdem  feinste  Hornhauttriibung  infolge  eczematoser  Kera- 
titis. Nach  abgeschlossenem  operativen  Verfahren  stieg  mit  einem 
einfachen  Concavcyl.  von  2  D  die  Sehkraft  auf  Yi,     Fiir  die  Nahe 


464    ^^^^S-  Mittcilungcn  aus  der  Augen-Abtcilung  des  Dcutschen  Hospitals 

wurde  mit  einem  +  1.5  cyl.  feinste  Schrift  gelesen.  Ich  hatte  seitdem 
Patientin  vollig  aus  den  Augen  verloren,  bis  sie  sich  unlangst,  Anfang 
Juni  1909,  wieder  bei  mir  vorstellte.  Die  Untersuchung  ergab :  Rechts 
— 3.5  — cyl.  2,  axe  60  nasal,  S  =  Vj — Vg.  Links  — 2-5  — cyl.  2, 
Axe  78°  temporal,  S  =  V3 — Vg.  Fiir  die  Xahe  wird  mit  +1.5  cyl. 
30°  temporal  — 0.5  cyl.  60°  nasal  und  mit  +o.5+cyl.  2  12°  nasal 
feinster  Druck  gelesen. 

Es  hat  also  in  diesen  to  Jahren  die  Kurzsichtigkeit  um  y/2  bezw. 
2j^  Dioptrien  zugenommen.  Die  Veranderungen  um  die  macula  und 
zwischen  macula  und  Sehnerven  waren  bei  der  Patientin  die  gleichen 
geblieben.  Patientin  versicherte  mir  ihre  Dankbarkeit,  dass  ich  die 
Operation  vor  10  Jahren  angeregt  hatte. 

Es  hat  nun  niemand  im  Ernste  behauptet,  dass  die  Operation  das 
Fortschreiten  der  Kurzsichtigkeit  verhindere,  und  dass  solche  Augen 
an  fortschreitenden  macula- Veranderungen  und  Xetzhautablosung 
nicht  ebenso  zu  Grunde  gehen  konnen  wie  nicht  operierte. 

Eppinger,  Robert,  36  Jahre  alt,  war  1901  anderweitig  auf  dem 
rechten  Auge  wegen  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  operiert  worden. 
Das  operierte  Auge  hatte  ihm  ausgezeichnete  Dienste  8  Jahre  lang  ge- 
leistet,  seit  einigen  Wochen  kann  er  nichts  mehr  damit  sehen.  Ich 
hatte  Gelegenheit,  Patienten  am  16.  Juni  1909  zu  untersuchen:  R. 
Finger  in  i  m.  L.  — 20 — 2  30°  nasal,  S  =  V^.  R.  hochg^adige  Ver- 
anderungen in  macula  und  Peripherie,  charakteristisch  fiir  hohe  My- 
opic, links  ebenso,  doch  weniger  stark,  keine  Metamorphosie  und  J.  I 
fur  die  Xahe ;  ausserdem  fanden  sich  rechts  Blutungen  in  der  Xetzhaut 
in  der  Xahe  der  macula.  Jedenfalls  war  das  starker  myopische  Auge 
operiert  worden.  Die  fortschreitenden  macula-Veranderungen  mit 
Blutungen  hatten  schliesslich  die  Sehkraft  so  stark  herabgesetzt. 

Ein  anderer  Fall,  den  ich  unlangst  wieder  sah,  war  von  mir  1901 
operiert  worden.  Auf  dem  rechten  Auge  bestand  — 12 — 2  horizontal 
S  =  V^,  und  links  — 17 — 2  horizontal  S  =  V^.  Nach  der  Operation 
betragt  die  Sehkraft  links  mit  +1.75+0.75  70"*  nasal  Vj — V,  fiir  die 
Xiihe  mit  +6+0.75  J-  I- 

Die  letzte,  d.  h.  8  Jahre  spater  vorgenommene  Untersuchung  er- 
gibt  +1.25+0.5  80°  nasal  S  =  V3,  also  nur  eine  ganz  geringe  Zu- 
nahme  der  Kurzsichtigkeit. 

Leider  entziehen  sich  viele  der  Operierten  bei  dem  fluktuierenden 
Charakter  unserer  Bevolkerung  der  spateren  Beobachtung,  indem  sie 
gewohnlich  nur  dann  kommen,  wenn  sie  die  Glaser  verandert  haben 
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wollen,  wie  z.  B.  in  dem  zuerst  angefiihrten  Falle,  der  sich  9  Jahre 
nicht  hatte  blicken  lassen.  Ich  habe  von  den  von  mir  wegen  hoch- 
gradiger  Kurzsichtigkeit  Operierten  —  17  Augen  —  keinen  Fall  ver- 
loren;  allerdings  ware  es  wichtig  in  alien  operierten  Fallen,  z.  B.  10 
Jahre  nach  ausgefiihrter  Operation  eine  Untersuchung  wieder  vor- 
nehmen  zii  konnen.  Aehnliche,  kiirzlich  in  den  Beitragen  fiir  Augen- 
heilkunde  veroffentlichte  Falle  bestatigen  meine  Auffassung.  Solange 
die  Indikation  enge  genug  gezogen,  solange  die  angewandte  Opera- 
tionsmethode  schonend  genug  ist,  solange  sie  zuverlassig  und  sicher 
und  keinen  Schaden  anzurichten  im  Stande  ist,  halte  ich  die  Ausfiih- 
rung  derselben  nicht  bios  fiir  ratlich,  sondern  in  manchen  Fallen  direkt 
geboten. 

Urn  womoglich  mit  einem  operativen  Eingriff  auszukommen,  habe 
ich  in  den  letzten  zwei  Fallen,  die  ich  operierte,  zuerst  eine  schmale 
Iridectomie  ausgefuhrt,  sodann  die  Kapsel  mit  dem  Cystitom  umschnit- 
ten,  und  dann  versucht,  mit  der  Kapselpincette  die  vordere  Kapsel  zu 
entfernen.  Die  Myopie-Operation  ist  und  bleibt  eine  Wahloperation  an 
einem  sehenden  Auge  und  wahrend  ich  bei  jugendlichem  Star  die  Iri- 
dectomie stets  zu  umgehen  trachte,  stelle  ich  bei  der  Myopie-Operation 
grosstmogliche  Sicherheit  uber  alle  anderen  Erwagungen. 

Paracentese  der  vorderen  Kammer  bei  Sehnervenentsiindung, 

Im  "Ophthalmic  Record/'  March  1908,  veroffentlichte  ich  einen 
Aufsatz  iiber  "Paracentesis  of  the  Anterior  Chamber  in  Inflammatory 
Processes  of  the  Uveal  Tract."  Ich  erwahnte  dabei  einen  Fall  von 
diabetischer  Neuritis,  wobei  die  Sehkraft  auf  dem  rechten  Auge  auf 
Vjo  und  auf  dem  linken  auf  Fingerzahlen  in  etwa  i  m.  gesunken  war. 
Ich  mochte  an  dieser  Stelle  nachholen,  dass  die  entziindlichen  Veran- 
derungen  an  den  Sehnerven  nur  gering  ausgesprochen  waren;  sie  be- 
standen  hauptsachlich  in  einer  starken  capillaren  Hyperamie.  Ich 
machte  damals  eine  Paracentese,  die  ich  innerhalb  eines  Zeitraums  von 
14  Tagen  wiederholte.  Der  Erfolg  der  Paracentese  war  ein  iiber- 
raschender,  insofern,  als  am  nachsten  Tage  schon  von  dem  Patienten 
selbst  eine  wesentHche  Besserung  der  Sehkraft  angegeben  wurde.  Ich 
Hess  es  in  dem  erwahnten  Artikel  dahingestellt,  ob  die  Besserung  auf 
Rechnung  der  Paracentese  oder  der  AUgemeinbehandlung  zu  setzen  sei. 

Seitdem  habe  ich  zwei  weitere  Falle  wiederholter  Paracentese 
unterworfen  und  zwar  handelte  es  sich  um  solche,  bei  denen  ausser 
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Hyperamie  keine  schwereren  anatomischen  Lasionen  mit  dem  Augen- 
•spiegel  nachweisbar  waren. 

Ich  beschreibe  den  letzten  Fall  etwas  genauer: 

Kern,  L.,  42  Jahre  alt,  bemerkt  seit  10  Monaten  eine  Verschlech- 
terung  der  Sehscharfe.  Die  Untersuchung  ergibt  am  5.  Juni  1909 
R.  Fingerzahlen  in  V^  m.,  links  dito;  beiderseits  bestehen  centrale  ab- 
solute Scotome  fiir  weiss  und  Farben.  Der  Augenspiegel  zeigt  bei- 
derseits eine  hyperamische  Papille  mit  beginnender  temporaler  Ab- 
"blassierung.  Die  Diagnose  wurde  auf  alkoholische  Neuritis  gestellt. 
Die  Anamnese  ergab,  dass  Patient  in  den  letzten  2  Jahren  in  seiner 
Stellung  als  Kellermeister  in  einem  grossen  Haushalt  unglaubliche 
Quantitaten  von  Alkohol  in  irgend  welcher  Form  zu  vertilgen  sich 
.angewohnt  hatte.  Von  Allgemein-Symptomen  konnte  noch  eine 
hockrige  Schwellung  der  Leber  nachgewiesen  werden.  Urin  frei  von 
Zucker  und  Eiweiss. 

Am  7.  Juni  1909  wurde  Rechts  und  Links  eine  Paracentese  der 
vorderen  Kammer  mit  krummer  Lanze  ausgefiihrt  und  einige  Minuten 
lang  mittelst  Spatels  die  vordere  Kammer  offen  gehalten.  Gleich  am 
anderen  Tag  empfing  mich  Patient  mit  der  Mitteilung,  dass  er  besser 
sehen  konne.  Die  Priifung  der  Sehscharfe,  die  sofort  vorgenommen 
wurde,  ergab  ein  Steigen  auf  Fingerzahlen  in  2>^  m.  rechts  und  2  m. 
links.     Das  absolute  centrale  Scotom  erwies  sich  als  unverandert. 

Die  Paracentese  wurde  am  9.  Juni,  desgleichen  am  16.  und  am 
28.  Juni  wiederholt  und  betrug  die  Sehkraft  am  i.  Juli  R  S  =  'Ao 
zur  Not,  Links  Fingerzahlen  in  5  m.  Das  Scotom  ist  nach  der  Angabe 
des  sehr  intelligenten  Patienten  lichter  geworden. 

Das  rasche  Steigen  der  Sehkraft,  das  nach  der  ersten  Paracentese 
Tconstatiert  werden  konnte,  scheint  mir  gegen  ein  zufalliges  Zusammen- 
treffen  zu  sprechen. 

Bemerken  mochte  ich  noch,  dass  in  einem  Falle  von  retrobulbarer 
Neuritis  aus  unbekannter  Ursache,  von  mir  ebenfalls  eine  rasch  auf- 
tretende  Besserung  der  Sehkraft  nach  Paracentese  festgestellt  werden 
Tconnte. 

Ueberkorrektion  nach  Muskeloperationen, 

Jedem  beschaftigten  Operateur  wird  es  hie  und  da  vorkommen. 
dass  er  eine  Ueberkorrektion  erlebt. 

Bei  Ueberkorrektion  nach  einer  Tenotomie  fand  ich  den  Muskel 
rstets  nicht  an  der  Sehne  angeheftet;  gleichzeitig  war  der  Muskel  re- 
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trahiert  und  lag  lose  zwischen  Bindegewebsfasern.  Ich  halte  es  nun 
nicht  fiir  richtig,  nach  einer  Ueberkorrektion  einige  Wochen  zu  war- 
ten,  bis  die  operierte  Muskelgegend  vollig  frei  von  Injektion  ist.  Es 
■finden  sich  dann  in  der  Regel  Verwachsungen,  die  einer  glatten  und 
reinlichen  Anheftung  des  Muskels  nach  vorn  Schwierigkeiten  bereiten. 
Ich  habe  das  friiher  getan,  d.  h.  gewartet,  bin  aber  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  davon  vollig  abgekommen.  Sowie  ich  eine  Ueberkorrektion 
f eststelle,  offne  ich  die  Wunde  sofort,  suche  mir .  den  Muskel  auf , 
wobei  mir  Adrenalin  gute  Dienste  leistet,  und  hefte  ihn  mit  zwei 
Nahten  in  der  Nahe  des  Limbus  an.  Ich  habe  immer  den  Muskel  ge- 
funden,  der  in  einem  Falle  sich  weit  hinten  versteckt  hatte. 

1 )  Schmid,  Emily,  7  Jahre. 

Am  31.  Januar  1905  Tenotomie  des  rechten  internus  wegen  Stra- 
bismus convergens.  Starke  Ueberkorrektion,  das  rechte  Auge  steht 
nach  aussen  und  geht  nicht  uber  die  Mittellinie  nach  innen. 

2.  Februar:  Aufsuchen  des  Muskels  und  Annahen.  Binoculus 
4  Tage  lang.  7.  Februar:  Augen  stehen  grade.  Ich  sah  Patientin 
erst  unlangst  wieder :  Dauererfolg. 

2)  Schmittle,  Elsie,  18  Jahre. 

L.  Strabismus  convergens.  Tenotomie  des  internus  am  29.  Mai 
1906.  Am  anderen  Tag  war  eine  starke  Ueberkorrektion  aufgetreten. 
Die  Wunde  wird  geoffnet ;  da  der  Muskel  nicht  auffindbar,  wird  eine 
wagerechte  Inzision  der  Bindehaut  bis  zur  Gegend  der  Carunkel  mit 
der  Scheere  ausgefiihrt;  nunmehr  wird  der  Muskel  aufgefunden  und 
zwar  war  er  stark  retrahiert  und  lag  an  der  Innenflache  der  Tenon'- 
schen  Kapsel.    Resultat  der  Anheftung  gut. 

3)  Sanzone,  Lucie,  10  Jahre  alt,  wird  am  10.  Juli  1908  wegen 
massiger  Strabismus  convergens  des  rechten  Auges  tenotomiert. 
Ueberkorrektion,  Verlauf  wie  bei  Fall  2. 

4)  Ricken,  Irene,  9  Jahre. 

Doppelseitige  Tenotomie  wegen  Strabismus  convergens  des  linken 
Auges.  Am  anderen  Tag  wurde  eine  Ueberkorrektion  auf  dem  rech- 
ten Auge  festgestellt.  Die  doppelseitige  Tenotomie  war  am  28.  April 
1909  gemacht  worden,  die  Anheftung  des  retrahierten  Muskels  geschah 
am  29.  April.  Resultat  sehr  gut.  Es  muss  bemerkt  werden,  dass  in  die- 
sem  Falle  von  einem  Einschneiden  von  seitlichen  Bandern  auf  diesem 
—  dem  nicht  schielenden  —  Auge  abgesehen  worden  war. 

5)  Brossard,  Amanda,  19  Jahre  alt.  Sehr  starker  Strabismus 
convergens  des  linken  Auges.     Beiderseits  besteht  hypermetrop.  As- 
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tigmatisnius  und  die  Sehscharfe  ist  auf  dem  nicht  schielenden  Auge 
normal,  auf  dem  schielenden  etwa  V3  der  normalen. 

Ich  hielt  mich  in  diesem  Falle  fiir  berechtigt,  eine  vorsichtige  Te- 
notomie  des  linken  internus  mit  einer  Vorlagerung  des  linken  externus 
zu  verbinden.  Ich  fiihrte  die  Tenotomie  zuerst  aus  —  am  14.  Juni 
1909  —  nach  deren  Vollendung  die  Schielstellung  des  Auges  nicht  im 
geringsten  verandert  erschien.  Deshalb  schritt  ich  sofort  zur  Vorlage- 
rung des  externus.  Beim  Knoten  der  Faden  rollte  der  Assistent  wie 
gewohnlich  den  Augapfel  stark  nach  aussen.  Ich  nahm  den  doppel- 
seitigen  Verband  am  dritten  Tag  ab  und  fand  einen  hohen  Grad  von 
Strabismus  divergens.  Es  wurde  nun  sogleich  das  Internus  aufge- 
sucht  und  vorgelagert  und  zwei  von  den  drei  Nahten  des  externus  ent- 
fernt.  Die  Augen  stehen  nunmehr  grade  und  der  Erfolg  der  zwei 
Operationen  ist  sehr  gut. 

Ich  glaube,  dass  in  Fallen  von  Ueberkorrektion  eine  sofortige  Re- 
dressierung  des  angestifteten  Schadens  das  Richtige  ist;  wartet  man, 
wie  dies  von  verschiedenen  Seiten  befiirwortet  w  ird,  so  wird  das  ana- 
tomische  Bild  durch  Verwachsungen  und  Vernarbungen  des  durch 
die  Operation  verletzten  Gewebes  unklar  und  die  reinliche  Anheftung 
des  retrahierten  Muskels  ist  erschwert.  Es  empfiehlt  sich,  bei  Auf- 
suchung  des  Muskels  sich  nicht  des  kiinstlichen,  sondern  hellsten  Ta- 
geslichtes  zu  bedienen;  Anwendung  von  Adrenalin  klart  das  Opera- 
tionsfeld.  Im  Notfalle  mache  man,  wie  im  Falle  2,  einen  Einschnitt 
der  Bindehaut,  wagerecht  bis  in  die  Nahe  der  Karunkel,  um  das  Ope- 
rationsgebiet  vollig  klar  vor  sich  zu  haben.  Bei  Fall  2  finde  ich  in 
meinem  Journal  noch  die  Bemerkung :  Muskel  durch  Gewebe  verdeckt 
und  stark  retrahiert,  wird  mit  Pincette  gefasst ;  Patientin  wird  aufge- 
fordert,  nach  innen  zu  sehen,  wobei  der  mit  der  Pincette  gefasste 
MuskeK  iiber  dessen  Identitat  ich  momentan  etwas  unsicher  bin,  zuckt. 
Unter  den  60  Muskeloperationen,  die  ich  im  Jahre  1908  ausfiihrte. 
muss  ich  folgende  Raritat  aufFiihren : 

Operation  hci  Enophthalmus  traumaficus. 

Anfang  November  1908  kam  der  20jahrige  Wm.  Schmidt  mit 
seiner  Mutter  in  meine  Abteilung  in  der  Dispensary  des  Deutschen 
Hospitals  mit  der  Bitte,  ich  solle  das  sehr  stark  eingesunkene  rechte 
Auge  durch  eine  Operation  "normal"  machen.  Vor  ca.  7  Jahren  war 
Patient  auf  den  Kopf  gefallen  und  seitdem  war  das  Auge  eingesunken. 
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Der  beschrankte  Patient  wurde  wegen  dieses  Auges  vielfach  von  Al- 
tersgenossen  und  Kindern  verspottet ;  seine  Mutter  erklarte  mir,  dass 
er  in  den  letzten  Wochen  haufig  deshalb  weine  und  Selbstmordgedan- 
ken  geaussert  habe.  Des  Enophthalmus  ist  so  stark  ausgesprochen, 
dass  reichlich  V3  der  Pupille  vom  Oberlid  bedeckt  werden.  Die  Seh- 
kraft  ist  normal.  Meine  anfangliche  Weigerung  wurde  schliesslich 
iiberwunden  und  ich  unterwarf  Patienten  am  19.  November  1908  einer 
Tenotomie  des  r.  externus,  r.  internus,  r.  superior  und  r.  inferior. 
Die  am  21.  November  vorgenommene  Priifung  der  Beweglichkeit  der 
durchschnittenen  Muskeln  ergab  einen  leichten  Strabismus  divergens, 
die  Beweglichkeit  nach  innen,  nach  innen  oben  und  unten  ist  stark 
herabgesetzt. 

Es  wird  deshalb  am  23.  November  der  internus  aufgesucht;  er 
liegt  der  Sclera  nicht  an;  er  wird  etwas  nach  vorn  gezogen  und  mit 
einer  Naht  an  die  Sclera  angeheftet.  Hiermit  war  eine  relativ  gute 
Beweglichkeit  nach  innen  und  nach  aussen  geschaffen.  Gleichzeitig 
wird  ein  Stiick  Haut  aus  dem  Oberlid  geschnitten,  um  eine  Kiirzung 
des  Lides  zu  bewerkstelligen. 

Der  Effekt  der  Operation  in  Bezug  auf  den  Enophthalmus  war 
ausgezeichnet.  Das  Auge  ist  betrachtlich  nach  vorne  geriickt  und  er- 
scheint  nicht  mehr  zuriickgesunken.  Dagegen  ist  die  Beweglichkeit 
nach  innen  unten  und  innen  oben  stark  herabgesetzt.  Patient  fiihlt 
sich  indessen  dadurch  nicht  geniert,  sondern  ist  iibergliicklich  iiber  das 
erzielte  kosmetische  Resultat. 

Im  allgemeinen  wird  es  wohl  sehr  selten  vorkommen,  dass  man 
in  solchen  Fallen  gezwungen  ist,  operativ  vorzugehen.  Es  handelte 
sich  aber  in  diesem  Falle  mehr  um  eine  indicatio  vitalis  bei  einem 
leicht  idiotischen  Patienten. 

Magnetoperationen, 

Zwei  in  jiingster  Zeit  ausgefuhrte  Magnetoperationen  scheinen 
mir  wegen  einzelner  Punkte  interessant  genug,  erwahnt  zu  werden. 

Der  ca.  33Jahrige  August  Herr  kam  am  3.  Juni  1909  in  die  Dis- 
pensary mit  der  Angabe,  es  sei  ihm  zwei  Tage  vorher  bei  seiner  Kiifer- 
arbeit  etwas  in  das  rechte  Auge  geflogen. 

Die  Untersuchung  ergibt  S  =  V^ — V3 ;  Augapfel  ist  f rei  von  In- 
jektion.  Die  Weite  der  nicht  mydriatischen  Pupille  entspricht  Haab 
No.  3.    Ca.  I  mm.^  vom  ausseren  unteren  Pupillenrande  befindet  sich 
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eine  punktformige  Hornhauttriibung.  der  eine  ebensolche  im  ausseren 
unteren  Linsenquadranten  entspricht.  Die  Linse  ist  in  ihren  beiden 
unteren  Quadranten  hauchartig  getriibt.  Desgleichen  der  Glaskorper, 
doch  gelingt  es,  mit  dem  Augenspiegel  eine  Verletzung  der  Xetzhaut 
nachzuweisen  und  zwar  befand  sich  dieselbe  ca.  5  Pa  D  vom  Seh- 
nerven  nach  aussen  unten.  Die  Lange  dieser  Netzhautverletzung  war 
ca.  M  Pa  D,  die  Breite  etwa  yk.  Vom  Fremdkorper  selbst  ist  nichts 
zu  sehen.  Patient  wird  sofort  in  das  Hospital  aufgenommen,  und 
unser  Riesenmagnet,  den  ich  voriges  Jahr  fiir  unsere  Abteilung  an- 
schaflfte,  vorerst  an  die  Hornhautwunde  angelegt.  Trotzdem  die  Ver- 
suche  verschiedentlich  wiederholt  wurden,  verspiirte  Patient  nicht  den 
geringsten  Schmerz,  auch  nicht,  als  der  Magnet  innen  unten  —  unter- 
halb  der  Carunkel  —  bei  auswarts  gerolltem  Bulbus  in  Tatigkeit  ge- 
setzt  wurde.  Es  wurde  deshalb  vorerst  auf  eine  Fortsetzung  der  Ope- 
ration Verzicht  geleistet. 

Am  4.  Juni  wurden  die  Versuche  wieder  aufgenommen.  Unter- 
dessen  hatte  Herr  Mutscheller  ein  vortreffliches  Roentgenbild  von  dem 
Fremdkorper  geliefert  und  nach  der  Dixon'schen  Methode  eine  genaue 
Lokahsation  des  Fremdkorpers  bestimmt.  Der  Fremdkorper  befand 
sich  15  mm.  hinter  der  Hornhaut,  8>4  mm.  nach  innen  von  der  sagit- 
talen  und  2  mm.  unterhalb  der  horizontalen. 

Heute  klagt  Patient  uber  Schmerzgefiihl,  jedoch  tritt  dies  nur 
einmal  auf  und  ist  unbedeutend.    Dasselbe  wiederholt  sich  am  5.  Juni. 

Am  6.  Juni  gelingt  es  endlich,  den  Fremdkorper  um  die  Linse 
herum  in  die  vordere  Kammer  zu  leiten,  aus  der  er  durch  Paracentese 
entfernt  wird.     Das  Gewicht  betragt  i  mmgr. 

OfFenbar  war  der  Fremdkorper  von  einer  Blutung  umgeben,  was 
die  Fruchtlosigkeit  der  ersten  Versuche  unseres  sehr  starken  Magneten 
erklart.  Patient  wird  nach  einigen  Tagen  aus  dem  Hospital  ent- 
lassen.  Die  Untersuchung  am  26.  Juni  ergibt  5=5^.  Die  Linsen- 
triibungen  haben  nicht  zugenommen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  Dreher,  den  35Jahrigen  Duschek. 

Patient  macht  am  19.  Juni  in  der  Dispensary  die  Angabe,  dass 
ihm  vor  14  Tagen  bei  der  Arbeit  ein  Fremdkorper  in  das  linke  Auge 
geflogen  sei.  Er  sei  bisher  anderweitig  in  Behandlung  gestanden. 
Bei  der  Untersuchung  findet  sich  eine  minimale  Triibung  der  Horn- 
haut, direkt  in  der  Verticalen  etwa  2  mm.  unter  dem  Pupillenrand. 
Auf  der  Linse  oder  in  der  Iris  ist  dagegen  keine  Verletzung  wahr- 
nehmbar,  dagegen  zeigt  die  Linse  einen  hinteren  Corticalstar.     Eine 
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Durchleuchtung  des  Auges  ist  nicht  moglich.  Nach  der  Anam- 
nese  und  dem  Sitze  der  Hornhautverletzung  musste  der  Fremdkorper 
seinen  Weg  von  unten  nach  hinten  oben  genommen  haben.  Patient 
wurde  in  das  Hospital  aufgenommen  und  da  keine  zwingende  Not- 
wendigkeit  fiir  ein  sofortiges  operatives  Vorgehen  vorlag,  das  Roent- 
genbild  abgewartet.  Herr  Mutscheller  lieferte  mir  wieder  ein  aus- 
gezeichnetes  Bild  und  lokalisierte  einen  minimalen  Fremdkorper,  aller- 
dings  an  einer  ganz  anderen  Stelle,  als  nach  dem  kHnischen  Bild  ver- 
mutet  werden  konnte.  Der  Fremdkorper  wurde  5  mm.  hinter  der 
Hornhaut,  yYz  mm.  nach  aussen  von  der  Sagitalen,  und  4  mm.  nach 
tmten  von  der  Horizontalen  lokalisiert. 

Dem  entsprechend  wurde  der  Magnet  am  ausseren  unteren  Horn- 
hautrande  angelegt  und  nach  kurzer  Zeit  unter  dem  Pupillarrande 
durch  in  die  vordere  Kammer  geleitet,  wo  er  es  sich  im  Centrum  der 
Pupille  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  bequem  machte.  Die  endgiil- 
tige  Herausbeforderung  von  hier  wurde  dadurch  erschwert,  als  der 
^/lo  mmgr.  wiegende  und  scharfkantige  Fremdkorper  sich  derartig  in 
die  Iris  festhakte,  dass  eine  Iridectomie  dadurch  notwendig  wurde. 

Dieser  Fall  zeigt  in  pragnanter  Weise  die  Wichtigkeit  eines  Roent- 
genbildes.  Der  Fremdkorper  konnte  nach  dem  klinischen  Bilde  an 
dieser  Stelle  nie  vermutet  werden.  Patient  muss  im  kritischen  Mo- 
mente  des  Unfalles  zufalligerweise  nach  oben  aussen  geblickt  haben 
und  der  Fremdkorper  nach  Durchschlagen  der  Hornhaut  in  der  Ver- 
ticalen  schrag  durch  die  vordere  Kammer  den  Iriswinkel  durchflogen 
und  dabei  den  ausseren  unteren  Linsenrand  verletzt  haben,  wo  er  dann 
ca.  3  ram.  vom  Linsenrand  entfernt  am  Ciliar-Korper  liegen  blieb. 
Patient  wurde  nach  einigen  Tagen  geheilt  entlassen. 


Die  kiinstliche  Reifung  des  Staars. 


Dr.  D'Omch, 

Betuchender  Augenarat  am  DeuUchen  Hospital  und  Chef  der  Augeo- 
Abteihing  am  DeuUchen  DUpensaiy. 


Vielfache  Versuche  sind  gemacht  worden,  Triibungen  der  Linse 
zur  Aufhellung  zu  bringen,  jedoch  mit  nur  geringem  Erfolg.  Kalish 
hat  vor  einer  Reihe  von  Jahren  iiber  eine  Anzahl  von  Fallen  berichtet, 
in  welchen  er  eine  Losung  von  Borsaiire  in  das  affizierte  Auge  ein- 
traufelte  und  dann  massierte,  und  Aufhellung  der  Linsentrubungen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  konstatiert,  nachdem  diese  Behandlung 
langere  Zeit  fortgesetzt  worden  war.  Der  endgiiltige  Erfolg  muss 
jedoch  ein  zweifelhafter  gewesen  sein,  denn  die  Methode  ist  nicht 
weiter  in  Aufnahme  gekommen. 

Natiirlich  wiirde  es  sehr  wiinschenswert  sein,  ein  Mittel  zu  be- 
sitzen,  mit  welchem  wir  Linsentrubungen  ohne  Operation  beseitigen 
konnten,  da  dies  jedoch  nicht  der  Fall  ist,  so  miissen  wir  uns  an  die 
operative  Behandlung  halten,  urn  dem  ergriffenen  Auge  seine  Sehkraft 
wiederzugeben.  Von  denjenigen  Staaren,  in  welchen  noch  keine  Kern- 
bildung  stattgefunden  hat,  also  besonders  denjenigen  jiingerer  Jahre. 
soll  hier  nicht  die  Rede  sein,  denn  bei  ihnen  ist  eine  kiinstliche  Reifung 
nicht  notig,  die  Discission  mit  nachfolgender  Resorption  geniigt  zu 
ihrer  Entfernung. 

Um  ein  moglichst  giinstiges  Resultat  zu  erreichen,  ist  es  wiin- 
schenswert, dass  die  getriibte  Linse  sich  im  Zustande  der  sogenannten 
Reife  befindet,  da  sonst  leicht  Reste  derselben  zuriickbleiben,  deren 
spatere  Triibung  das  Resultat  der  Operation  stark  beeintrachtigen, 
wenn  nicht  vernichten  wiirde,  sowie  zu  entziindlichen  Erscheinungen 
fiihren  kann.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  einzelne  Operateure,  wie 
Critchett,  Tweedy  und  Schweigger,  die  Entfernung  auch  des  unreifen 
Staars  befiirworten,  doch  nehmen  sie  in  dieser  Frage  eine  Ausnahme- 
stellung  ein. 

472 


D'Oench:  Die  kunstliche  Reifung  des  Staars  47 -? 

Wann  ist  nun  ein  Staar  reif  ? 

White  gibt  dafur  folgende  Antwort:  wenn  die  ganze  Cortical- 
substanz  entfernt  werden  kann,  so  dass  keine  Reste  zuriickbleiben, 
deren  Anschwellung  sekundare  Reizerscheinungen  oder  Entziindung 
hervorrufen  konnte.  Das  heisst,  dass  die  ganze  Linse  von  der  Trii- 
bung  ergriffen  sein  muss,  so  dass  bei  seitlicher  Beleuchtung  die  Iris 
keinen  Schatten  mehr  auf  die  Linse  wirft.  Eine  Ausnahme  bildet  die 
sogenannte  Cataracta  nigra,  in  welcher  die  ganze  Linse  in  eine  harte, 
gelblich  durchscheinende  Masse  umgewandelt  ist,  von  einer  Cortical- 
substanz  und  etwaiger  Reifung  derselben  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Aber  auch  bei  anscheinend  vollkommener  Triibung  ist  es  nicht  ratsam, 
zur  Extraktion  zu  schreiten,  so  lange  die  Linse  einen  zu  hohen  Pro- 
zentsatz  von  Wasser  enthalt,  was  sich  durch  die  Anschwellung  der- 
selben bemerklich  macht  und  zur  Verengerung  der  vorderen  Kammer 
fiihrt,  wahrend  der  Staar  selbst  einen  eigentumlichen  Glanz  zeigt,  den 
tnan  mit  demjenigen  von  Asbest  verglichen  hat.  In  diesem  Zustande 
ist  die  Corticalsubstanz  besonders  klebrig  und  daher  schwer  zu  ent- 
fernen.  Nach  einiger  Zeit  verschwindet  das  iiberschiissige  Wasser, 
das  Volumen  der  Linse  verkleinert  sich,  die  vordere  Kammer  gewinnt 
ihre  normale  Tiefe  zuriick  und  der  Staar  kann  extrahiert  werden. 

Gewohnlich  geht  der  Prozess  der  Reifung  verhaltnismassig  rasch 
von  statten,  doch  kommt  es  nicht  selten  vor,  besonders  bei  Kurzsich- 
tigen,  dass  die  Trubungen  fast  stationar  bleiben,  so  dass  der  Be- 
trefFende,  wenn  nicht  blind,  doch  unfahig  ist,  seiner  Beschaftigung 
nachzugehen.  Bei  der  armeren  Bevolkerung  ist  dies  ein  wichtiger 
Punkt,  besonders  wenn  der  Ernahrer  der  Familie  betroffen  wird  und 
diese  dadurch  in  Not  gerat. 

Eine  Anzahl  von  Methoden  ist  nun  in  Anwendung  gezogen  wor- 
den,  die  Reifung  des  Staars  kiinstlich  zu  beschleunigen.  White,  der 
vor  elf  Jahren  einen  Aufsatz  iiber  dieses  Thema  veroffentlichte,  teilt 
dieselben  wie  folgt  ein : 

1.  Einfache  Discission  der  vorderen  Kapsel. 

2.  Discission,  verbunden  mit  Iridectomie. 

3.  Discission  mit  Massage  von  aussen. 

4.  Iridectomie  mit  Massage  von  aussen. 

5.  Paracentese  der  Cornea  und  innere  Massage  direkt  auf  der 
Kapsel. 

6.  Einfache  Paracentese  und  ausserliche  Massage. 
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Von  diesen  Methoden  ist  die  bekannteste  diejenige  von  Foerster, 
Nummer  vier  in  der  obigen  Aufzahlung.  Er  beschrieb  sie  zuerst  im 
September  1881  in  einem  Vortrag  in  der  Heidelberger  Ophthalmolo- 
gischen  Gesellschaft,  und  ist  sie  seitdem  vielfach  in  Anwendung  ge- 
zogen  worden.  Das  Urteil  iiber  dieselbe  ist  geteilt,  im  Allgemeinen 
nicht  giinstig,  und  seitdem  die  Extraktion  ohne  Iridectomie  zu  so  aus- 
gedehnter  Anwendung  gekommen  ist,  muss  eine  Methode,  deren  inte- 
graler  Teil  eine  Iridectomie  ist,  in  Wegfall  kommen.  Aber  die  For- 
ster'sche  Methode  zeigt  auch  andere  Nachteile:  Reizerscheinungen 
folgen  in  manchen  Fallen,  Iritis,  hintere  Synechien,  Hornhauttriibun- 
gen  etc.  McHardy  z.  B.  sah  Iritis  in  2  bis  17  Prozent  seiner  Falle 
von  Reifung  nach  Forster's  Methode. 

Die  Methoden  der  Discission  zum  Zweck  der  Reifung  haben  nie- 
mals  allgemeine  Anerkennung  gefunden,  einerseits  weil  der  Einfluss 
derselben  ein  unsicherer,  andererseits  weil  die  Gefahr  eine  grossere  ist 
Ein  kleiner  Einstich  in  die  Linse  kan  ohne  weiteren  Einfluss  bleiben 
und  nur  eine  geringe  lokale  Triibung  verursachen,  w^ahrend  in  anderen 
Fallen,  wenn  ein  grosserer  Einschnitt  gemacht  wird,  ein  Flocken 
Linsenmasse  austritt,  der  gewissermassen  als  Verschluss  der  Oeffnung 
wirkt,  so  dass  die  Linse  sich  nicht  weiter  triibt.  Macht  man  die  Oeff- 
nung  noch  grosser,  so  kann  die  Anschwellung  der  Linse  eine  so  rasche 
sein,  dass  das  Auge  durch  die  Drucksteigerung  und  den  entziindlichen 
Reiz  in  Gefahr  gerat  und  die  angeschwollenen  Linsenmassen  auf  ope- 
rativem  Wege  moglichst  rasch  entfernt  werden  miissen,  was  unter 
diesen  Verhaltnissen  besonders  schwierig  ist. 

Die  Methode,  die  White  vorzieht  und  die  er  in  einer  Reihe  von 
Fallen  mit  Erfolg  angewandt  hat,  besteht  in  Paracentese  der  vorderen 
Kammer,  so  dass  der  Humor  aqueus  moglichst  abfliessen  kann,  gefolgt 
von  Reibung  auf  der  ausseren  Flache  der  Hornhaut  mit  einem  Horn- 
spatel,  wobei  derselbe  auf  und  ab,  seitwarts  und  im  Kreise  gefiihrt 
wird.  Dies  hat  den  Zweck,  strichformige  Triibungen  der  Hornhaut 
zu  vermeiden,  die  sich  bei  Reibung  in  stets  derselben  Richtung  ein- 
stellen  konnten.  Die  Reaktion  soil  eine  geringere  sein.  White  ist  mit 
den  Resultaten  sehr  zufrieden  und  halt  diese  Methode  fiir  die  sicherste 
und  beste.  Meine  Erfahrung  mit  ihr  ist  nur  eine  geringe,  denn  ich 
habe  sie  nur  in  einem  Falle  versucht,  aber  ich  kann  mit  dieser  Meinung 
nicht  iibereinstimmen.  Es  ist  nicht  leicht,  trotz  abgeflossenem  Kam- 
merwasser,  einen  ausgiebigen  Druck  auf  die  Linse  auszuiiben,  beson- 
ders auf  die  dem  Aequator  naher  liegenden  Teile,  denn  die  Hornhaut 
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setzt  einen  ziemlich  betrachtlichen  Widerstand  entgegen,  und  braucht 
man  grossere  Gewalt,  so  kann  man  diesen  wichtigen  Teil  des  Auges 
leicht  verletzen  und  sich  der  Gefahr  von  Triibungen  oder  gar  Ge- 
schwuren  aussetzen. 

Die  Methode,  welche  meines  Erachtens  entschieden  die  beste  ist, 
ist  diejenige  der  Paraceiitese  der  Hornhaut  mit  nachfolgender  direkter 
Massage  der  Linse  auf  ihrer  vorderen  Flache.  Im  Jahre  1888  schrieb 
Domingo  Sasso  von  Buenos  Ayres  eine  Inaugural-Dissertation,  in 
welcher  er  eine  neue  Methode  der  Reifung  des  Staars  beschrieb,  die 
darin  bestand,  dass  ein  Instrument  durch  eine  kleine  Wunde  am  Horn- 
hautrande  eingefiihrt  und  direkte  Massage  der  vorderen  Linsenkapsel 
damit  ausgeubt  wurde.  Der  Vorschlag  zu  diesem  Verfahren  ging  von 
Ricaldi  von  Buenos  Ayres  aus.  Die  Resultate  in  den  fiinf  beschriebe  • 
nen  Fallen  waren  vorziigliche.  In  den  Vereinigten  Staaten  wurde  die 
Methode  besonders  von  dem  jetzt  verstorbenen  Bettmann  angewandt, 
und  war  er  mit  den  Resultaten  vollkommen  zufrieden.  Born  hat  sie 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  geubt,  und  hat  nur  Giinstiges  iiber  sie  zu 
berichten.  Hill  Griffith  ist  weniger  erfolgreich  gewesen.  Er  hat  die 
Methode  in  28  Fallen  versucht,  indem  er  mit  einem  silbernen  Loffel 
direkt  auf  der  Linse  rieb,  nachdem  er  eine  Iridectomiewunde  gemacht 
hatte.  In  13  Fallen  war  kein  Erfolg  zu  verzeichnen,  in  einem  wurde 
die  Linse  etwas  luxiert.  Auch  hat  man  der  Methode  vorgeworfen, 
dass  sie  vielfache  Gefahren  biete,  z.  B.  dass  eine  Wunde  gesetzt  wird, 
dass  Luxation  der  Linse  eintreten  kann,  dass  die  Corticalsubstanz  kleb- 
rig  und  bei  der  Extraktion  zuriickbleibt  und  dadurch  das  Resultat  be- 
eintrachtigt.  Was  das  Setzen  einer  Wunde  betrifft,  so  ist  der  Einwurf 
insofern  berechtigt,  als  jede  Wunde  einen  gewissen  Grad  von  Gefahr 
bedingt,  doch  ist  derselbe  ein  minimaler,  denn  es  ist  bekannt,  dass  eine 
Iridectomiewunde  so  gut  wie  niemals  von  Eiterung  ergriffen  wird; 
auch  braucht  man  dieselbe  nur  klein  zu  machen  und  verringert  da- 
durch noch  weiter  die  Gefahr.  Was  die  Verschiebung  eventuell  Dis- 
lokation  der  Linse  in  den  Glaskorper  betrifft,  so  haben  Versuche  an 
Kaninchen  bewiesen,  dass  diese  Gefahr  eine  sehr  geringe  ist,  wenn 
man  auch  nicht  von  Tierversuchen  direkt  auf  ein  ahnliches  Verhalten 
beim  Menschen  schliessen  kann.  Natiirlich  wird  man  sich  hiiten,  eine 
schlotternde  Linse  zu  massieren,  wie  iiberhaupt  der  Zustand  des  Auges 
im  Allgemeinen  stets  in  Betracht  gezogen  werden  muss. 

Die  Technik  der  Operation  ist  keine  schwierige.  Zum  Einstich 
am  Hornhautrande  wahlt  man  am  besten  ein  schmales  Lanzenmesser, 
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nachdem  die  Pupille  mit  Atropin  erweitert  worden  ist,  und  fiihrt  dann 
die  Reibung  auf  der  vorderen  Linsenflache  mit  einer  geknopften  Sonde 
aus.  Der  Druck  darf  natiirlich  nur  ein  massiger  sein,  das  Gefiihl  da- 
fiir  muss  der  Arzt  in  der  Hand  haben.  Bei  meinen  ersten  Fallen  be- 
nutzte  ich  einen  Schielhaken  zur  Reibung,  doch  hat  derselbe  nicht  die 
richtige  Kriimmung;  ich  brauche  jetzt  dazu  eine  geknopfte  Sonde  mit 
entsprechender  Biegung.  In  manchen  Fallen  kann  die  Triibung  direkt 
nach  der  Massage  beobachtet  werden,  in  anderen  tritt  sie  langsamer 
ein,  bleibt  auch  wohl  ganz  aus.  In  einem  meiner  letzten  Falle  fuhrte 
ich  die  Massage  zweimal  aus,  doch  blieb  selbst  nach  dem  zweiten  Ein- 
griff  noch  etwas  klare  Linsenmasse  iibrig,  die  jedoch  bei  der  bald 
nachher  ausgefiihrten  Extraktion  glatt  entfernt  ward,  so  dass  der  Pa- 
tient eine  gute  Sehscharfe  erhielt.  Die  Reaktion  ist  gewohnlich  nur 
eine  geringe,  der  Patient  kann  nach  etwa  vier  Tagen  entlassen  werden. 
Etwaige  Reizerscheinungen  mussen  mit  Atropin  beseitigt  werden. 
Der  einzige  unangenehme  Zufall,  der  mir  bisher  begegnet  ist,  war  ein 
kleiner  Kapselriss,  diirch  welchen  ein  Linsenflockchen  austrat,  vor- 
tibergehende  Drucksteigerung  hervorrufend. 

Wann  die  Extraktion  vorgenommen  werden  soil,  hangt  von  Um- 
standen  ab ;  Bettmann  hat  sie  schon  nach  drei  Wochen  ausgefiihrt,  im 
Allgemeinen  ist  es  jedoch  besser,  sechs  Wochen  zu  warten,  damit  voll- 
standige  Reife  eintreten  kann.  Die  Entfernung  der  getriibten  Linse 
bietet  dann  keine  anderen  Schwierigkeiten  als  die  der  gewohnlichen 
Extraktion,  und  die  Heilung  verlauft  wie  in  diesen  auch. 


Beobachtungen  und  Bemerkungen  iiber  Methylalkohol- 

amblyopie. 

(Mit  zwei  Figuren  im  Text.) 


Dr.  £•  Grueningy 

Konsultierender  Augenarzt  am  Deutschen  HotpitaL 


Die  Verwendung  des  Methylalkohols  bei  der  Bereitung  geistiger 
Genussmittel  ist  zur  Zeit  in  den  Vereinigten  Staaten  so  allgemein  ver- 
breitet,  dass  die  Bekampfung  des  Uebels  zu  den  wichtigsten  gesund- 
heitlichen  Aufgaben  des  Arztes,  des  Hygienikers  und  des  National- 
okonomen  gehort. 

Der  Umstand,  dass  Methylalkohol  schon  in  gerjngen  Gaben 
schwere  Veranderungen  im  Nervengewebe  des  Auges  verursachen 
kann,  gefahrdet  nicht  nur  den  Gewohnheitstrinker,  sondern  auch  den 
ehrsamen  Arbeiter,  welcher  nur  manchmal  das  Bediirfnis  hat,  sich  durch 
einen  kleinen  Kiimmel  in  eine  behaglichere  Stimmung  zu  versetzen. 
Da  das  Methylgift  unter  gewissen  Bedingungen  durch  Inhalation  sei- 
ner Diinste  und  durch  cutane  Absorption  wirkt,  so  werden  hin  und 
wieder  Arbeiter  befallen,  in  deren  Gewerbe  Methylpolituren  und  Fir- 
nisse  zur  Anwendung  kommen.  Auch  bei  Frottirung  des  Korpers  mit 
Methylalkohol  sind  schon  Vergiftungserscheinungen  beobachtet  wor- 
den. 

In  meiner  Klinik  und  Privatpraxis  wurden  im  vergangenen  Jahre 
zehn  Falle  von  Methylalkoholamblyopie  beobachtet.  Zwei  derselben 
zeigten  bemerkenswerte  Abweichungen  von  dem  anerkannten  Krank- 
heitstyp,  und  eignen  sich  zu  besonderer  Besprechung. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  jungen  Mann,  der  nach  Genuss  eines 
grossen  Quaritums  eines  von  einem  Hausirer  erstandenen  Weines  vollig 
erblindete.  Er  wurde  14  Tage  im  Bellevue  Hospital  behandelt  und 
dann  meiner  Klinik  im  N.  Y.  Eye  and  Ear  Infirmary  iiberwiesen. 

Die  Untersuchung  ergab  das  Bild  der  beiderseitigen  Opticus- 
atrophic.     Die  Pupillen  waren  maximal  erweitert  und  reaktionslos, 
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die  Sehnervenscheiben  weiss,  ohne  jede  Kapillarinjektion,  und  die 
Retinalarterien  und  Venen  enger  als  normal.    Visus  =  o. 

Der  Patient  wurde  zwei  Monate  mit  Jodkalium,  Strychnin.  Pilo 
karpin  und  Bier'scher  Stauungshyperaemie  (Halsbinde)  behandelt. 
Das  Sehen  besserte  sich,  R.  Vgo,  L.  Vooo.  In  beiden  Papillen  batten 
sich  unter  meinen  Augen,  ohne  Druckerscheinungen,  Exkavationen 
ausgebildet.  die  den  glaukomatosen  auf  ein  Haar  glichen.  Im  rechten 
Opticus  war  auf  dem  Boden  der  exkavierten  Scheibe  eine  Blutung  auf- 
getreten,  von  der  noch  Pigmentreste  sichtbar  sind.  Dr.  Percy  Friden- 
berg  hatte  die  Giite,  in  der  bier  beigegebenen  fluchtigen,  aber  charak- 
teristischen  Skizze  diesen  Refund  zu  zeichnen. 

In  einem  in  der  Versammlung  der  Ophthalmologischen  Gesell- 
schaft  (Heidelberg,  1907)  gehaltenen  Vortrag  behauptete  Elschnig 
auf  Grund  anatomisch-pathologischer  Untersuchungen,  dass  atrophi- 
sche,  den  glaukomatosen  gleichende  Exkavationen  der  Papillen  iiber- 
haupt  nicht  vorkamen.  In  der  darauffolgenden  Diskussion  bezweifelte 
Schmidt-Ruempler  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht.  Der  bier  mitge- 
teilte  Fall  stellt  uns  auf  den  Standpunkt  Schmidt-Ruempler's.  Ohne 
Drucksteigerung,  ohne  jedes  Zeichen  von  Glaukom,  kam,  in  diesem 
unzweifelhaften  Fall  von  Opticusatrophie,  eine  Aushohlung  der  Pa- 
pille  zustande  mit  Knickung  der  temporalen  und  nasalen  Gefasse.  Das 
Niveau  des  Papillengrundes  lag  6  D.  tiefer  als  das  des  Randes. 

Zweiter  Fall.  —  Der  44jahrige  kraftige  Arbeiter  H.  K.  hatte  am 
I.  Dezember  1908  in  einer  Schenke  mehrere  Schnapse  getrunken,  die 
ihm  so  mundeten,  dass  er  sich  eine  Flasche  fiillen  liess.  Zuhause  leerte 
er  dieselbe  abends  zur  Halfte,  und  als  er  morgens  erwachte,  war  er 
blind.  Acht  Tage  spater  kam  er  in  meine  Klinik,  wo  der  folgende 
Befund  aufgenommen  wurde : 

Beide  Pupillen  erweitert  und  unbeweglich.  Medien  klar.  Die 
Optici  weiss  mit  verschleiertem  Rande  und  bindegewebigen  Einschei- 
dungen  der  Arterien  und  Venen.     Keine  Lichtempfindung. 

Die  Frau  des  Patienten  lieferte  mir  drei  Proben  verschiedener 
Getranke,  die  ihr  Mann  seit  langerer  Zeit  genossen  hatte.  Die  chemi- 
sche  Untersuchung  wurde  von  Dr.  Bookman  im  pathologischen  Labo- 
ratorium  des  Mt.  Sinai  Hospital  vorgenommen,  und  ergab  fur  die  erste 
Probe  24  Prozent  Methylalkohol,  fiir  die  zweite  32  Prozent,  fur  die 
dritte  43  Prozent. 

Unter  der  eingeleiteten  Behandlung  (Jodkalium  und  Schwitzkur) 
besserte  sich  der  Zustand  wesentlich ;  die  Pupillen  wurden  kleiner  und 
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Atropliisclie,  ophthalnioskopisch   von  eincr  glaiikomatc 


..V,  .,p.....«....v,....wp.  ,^ii   von  emcr  giaiikomatciscn  niclit  zit  iinlcrsclicidonilc 
Exkavation  der  rechtcn  Sehnervenscheilie.     Pigmcntientng  des 
Exkavationsgrundes. 
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Ticfe  atropliische  Exkavation  der  liiikcn  Sehnervenscheibe 
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reagierten  wieder.  Am  26.  Dezember  betrug  die  Sehscharfe  R.  und 
L.  Vj.0.  Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Patienten  im  Juni  1909  wieder  zu 
untersuchen,  wobei  sich  zeigte,  dass  der  Visus  R.  auf  V200,  L.  auf  V^^ 
gesunken  war.  Die  Sehnervenscheiben  waren  nur  undeutlich  contou- 
riert,  und  die  Adventitia  der  Gefasse  war  verdickt.  In  diesem  Falle 
handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  chronische  Methylvergiftung 
mit  akuter  Exacerbation.  Die  hier  beobachtete  Bindegewebewuche- 
rung  im  Opticus  und  um  die  Gefasse  kommt  bei  der  akuten  Methyl- 
alkoholamblyopie nur  selten  vor. 

In  zwei  weiteren  Fallen  handelte  es  sich  um  Inhalationsambly- 
opien,  die  voUig  geheilt  wurden.  Die  iibrigen  sechs  Falle  boten  das 
bekannte  Bild  der  reinen  Opticusatrophie  dar.  Ein  Patient  erblindete 
ganzlich,  die  anderen  konnten  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung 
zahlen. 

Die  Literatur  der  Methylalkoholamblyopie  enthalt  so  viel  Be- 
deutsames,  dass  hier  wohl  der  Ort  ware,  in  kurzen  Ziigen  auf  dieselbe 
einzugehen. 

Noch  im  Jahre  1898  konnte  Georg  Baer  schreiben:  "Vergiftun- 
gen  von  Menschen  mit  reinem  Methylalkohol  sind  nicht  bekannt.'*^ 
Die  Tierexperimente,  welche  man  bis  zu  jener  Zeit  beziiglich  der  Toxi- 
citat  der  verschiedenen  Alkohole  vorgenommen  hatte,  ergaben  fiir  den 
Methylalkohol  die  geringste  Giftwirkung.^ 

Rabuteau*  stellte  nun  den  Satz  auf,  dass  die  Toxicitat*  der  einzel- 
nen  Alkohole  mit  ihrem  Gehalt  an  Kohlenstoff,  und  mit  der  Hohe  ihres 
Siedepunktes  steigt.  Es  wiirde  demnach  der  Methylalkohol  (CH2OH), 
der  schon  bei  65°  siedet,  von  alien  Alkoholen  der  am  wenigsten  toxisch 
wirkende  sein.  Als  es  spater  gelang,  durch  wiederholte  Rektifikation 
den  Methylalkohol  geruchfrei  und  rein  darzustellen,  ling  man  in  den 
Vereinigten  Staaten  bei  der  Bereitung  geistiger  Getranke  an,  den  einer 
hohen  Steuer  unterworfenen  Aethylalkohol  teilweise  oder  ganz  durch 
den  steuerfreien  billigeren  Methylalkohol  zu  ersetzen.  Diese  Substi- 
tuirung  schien  durch  die  Resultate  der  Tierexperimente  berechtigt.    In 

1  Georg  Baer.  Beitrag  znr  Kenntnis  der  akuten  Vergiftungen  mit  verschiede- 
nen Alkoholen.    Berlin,  1898.    (Inaugural  Dissertation.) 

2  Joffroy  &  Serveaux.  "Nouveau  ProcedS  de  Mensuration  de  la  Toxicity  des 
Liquid  es  par  la  Mithode  des  Injections  Intra-veneuses.  Applications  d  la  Determi- 
nation de  la  Toxiciti  des  Alcools"  Archives  de  Mt^decine  Experimentale  et  d'Ana- 
tomie  Pathologique.     1895. 

3  Citiert  von  Baer. 
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Wirklichkeit  kam  man  bald  zu  der  Einsicht,  dass  die  Pramissen  falsch 
Avaren,  und  dass  die  Tierexperimente  keine  unmittelbare  Anwendung 
auf  den  Menschen  gestatteten.  Es  wurde  bei  diesen  Versuchen  wohl 
die  fiir  das  Tier  totliche  Dosis  festgestellt,  die  Schadigung  aber,  welche 
gewisse  Organe,  namentlich  das  Auge,  vor  Eintritt  des  Todes  erieiden. 
war  unerkannt  geblieben. 

Sehr  bald  wurden  von  alien  Seiten  Erkrankungsfalle,  namentlich 
partielle  und  totale  Erblindungen,  und  sogar  Todesfalle  gemeldet, 
welche  man  der  Einwirkung  des  Methylalkohols  zuschrieb.  Weitere 
Tierversuche  behufs  Erforschung  der  Pathologie  der  Sehstorungen 
wurden  von  Ward  Holden/  Friedenwald,*  Birch-Hirschfeld  urid  an- 
•deren  vorgenommen.  Birch-Hirschfeld®  experimentierte  an  Hunden 
und  Affen,  und  konnte  sowohl  in  den  Ganglienzellen  der  Retina  als 
auch  im  Opticus  (Zerfall  der  Nervenfasern)  ausgesprochene  Verande- 
rungen  nachweisen.  Der  Affe  z^igte  sich  fiir  das  Methylgift  empfang- 
licher  als  der  Hund. 

Die  klinischen  Beobachtungen  mehrten  sich;  in  ihrer  Sammel- 
forschung  konnten  Buller  und  Wood  im  Jahre  1904  eine  grosse  An- 
^ahl  von  Erblindungen  und  Todesfallen  berichten.'^ 

Essenzen,  Tinkturen,  Liqueure,  Weine  enthalten  Methylalkohol. 
Wer  bannt  die  Methylgeister  ?  Ohnmachtig  erweist  sich  doch  selbst 
das  vom  Kongress  erlassene  drakonische  Nahrungsmittelgesetz,  kraft 
dessen  die  Herstellung,  der  Verkauf  oder  die  Versendung  gefalschter 
Oder  triiglich  bezeichneter  Nahrungs-  und  Genussmittel  mit  $500 
Strafe  oder  einem  Jahre  Gefangniss,  oder  auch,  nach  Ermessen  des 
Gerichtshofes,  mit  beiden  Strafen  belegt  werden.® 

*  Ward  Holden.  Die  Pathologie  der  nach  Einverleibung  von  Methylalkohol 
auftretenden  Amblyopic,  nebst  Bemerkungen  iiber  die  Pathogenese  der  Sehnerven- 
atrophie.    Archiv  fur  Augenheilkunde,  Bd.  XL,  S.  357. 

5  Harry  Friedenwald.    Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin.     1902. 

6  Weiterer  Beitrag  zur  Pathogenese  der  Alkoholamblyomie.  v.  Graefc's  Archiv 
fiir  Ophthalmologic.    LIV.  Band,  1902. 

7  Journal  of  the  Am.  Med.  Ass.  1904.  Poisoning  by  Wood-alcohol.  Cases  of 
Death  and  Blindness  from  Columbian  Spirits  and  other  Methylated  Preparations. 
Frank  Buller,  M.D.,  Montreal.     Casey  A.  Wood,  M.D.,  Chicago. 

8  Pure  Food  Law  of  1906,  No.  384.  An  act  for  preventing  the  manufacture, 
sale,  or  transportation  of  adulterated,  or  misbranded,  or  poisonous,  or  deleterious 
foods,  drugs,  medicines,  and  liquors,  and  for  regulating  traffic  therein,  and  for 
^ther  purposes. 
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Die  von  mir  beobachteten  Falle  wurden  der  New  Yorker  Sani- 
tatsbehorde  gemeldet.  Der  Chef  derselben  nahm  den  Bericht  teilneh- 
mend  und  freundlich  entgegen.  Ein  Sanitatsbeamter  suchte  die  Pa- 
tienten  in  ihren  Wohnungen  auf  und  fahndete  auf  die  Giftquellen. 
Dabei  hatte  es  sein  Bewenden. 


Ein  FaU  von  Thrombose  des  Sinus  Cavemosus. 


Dr.  John  Izard  Middleton, 

Arzt  am  Deutochen  Dupensary  (Augen-Abteilung). 


Folgender  Fall  scheint  mir  ein  gewisses  allgemeines  Interesse  zu 
enthalten ;  daher  halte  ich  es  f iir  angemessen,  seine  speziellen  Erschei- 
nungen  zu  erwahnen. 

Am  12.  November  1908  kam  E.  K.,  Act.  27,  in  die  Augenabtei- 
lung  der  Deutschen  Dispensary  und  sagte,  seit  zwei  Tagen  seien  die 
Lider  des  rechten  Auges  geschwoUen ;  die  Schwellung  sei  jetzt  gerin- 
ger;  auch  leide  er  seit  einigen  Tagen  an  einem  Pickel  auf  der  Nase, 
den  er  schon  ein  bischen  gekratzt  habe.  Bisher  sei  er  immer  gesund 
gewesen. 

Bei  der  Untersuchung  sahen  die  Lider  des  rechten  Auges  be- 
trachtlich  geschwollen  und  odematos  aus ;  trotzdem  wiesen  die  Runzeln 
der  Haut  auf  eine  Abnahme  des  friiheren  Oedems.  Die  Conjunctiva 
des  Bulbus  war  seros  infiltriert.  Es  bestand  kein  Exophthalmus.  Die 
Augenbewegungen  waren  normal.  Das  linke  Auge,  samt  der  Um- 
gegend,  sah  normal  aus. 

Das  oben  erwahnte  klinische  Bild  des  rechten  Auges  lenkte  sofort 
unsern  Verdacht  auf  eine  Kreislaufsstorung,  und  zwar  auf  eine  retro- 
bulbare.  Ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  negativen  Befund; 
die  Gefasse  des  Augenhintergrundes  waren  normal ;  keine  Stauung 
vorhanden;  der  Sehnerv  erschien  normal.  Uebrigens  war  auf  keine 
Weise  die  Sehkraft  gestort.  Bios  das  Aussehen  qualte  den  Patienten. 
Auf  der  Nasenwurzel  lag  ein  kleiner  Pickel,  von  einem  roten  Hof  um- 
geben.  Man  stellte  vorlaufig  die  Diagnose  einer  Orbitalcellulitis ;  ver- 
mutlich  von  einer  Infektion  der  oben  beschriebenen  kleinen  Furunkel 
der  Nase.  Der  Patient  wurde  sofort  ins  Hospital  aufgenommen;  es 
wurden  iiber  Nacht  heisse  Umschlage  dem  geschwollenen  Auge  ap- 
pliziert. 

Am  13.  November  1908:  Die  Schwellung  hat  zugenommen.  Et- 
was  Exophthalmus  vorhanden.    Die  Sehkraft  ist  ganzlich  aufgehoben. 
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Nun  erst  fangt  das  Ophthalmoskop  an,  Spuren  von  Stauungspapille 
zu  zeigen;  die  Venen  der  Netzhaut  sind  ein  wenig  gefullt  und  ge- 
schlangelt ;  die  Rander  der  Papille  etwas  verschleiert.  Es  wurde  sofort 
<;ine  Inzision  gemacht,  durch  den  Furunkel  auf  der  Nase,  tief  ins 
Retrobulbargewebe  hindurch,  schrag  nach  oben.  Eine  kleine  Menge 
Eiter  quoll  aus  deni  Furunkel  hervor;  dagegen  kam  kein  Eiter  aus  der 
tiefen  Inzision  (ins  Retrobulbargewebe).  Drainage.  Temperatur: 
105  F.  urn  6  Uhr  Abends. 

Am  14.  November  1908:  Abnahme  der  Schwellung.  Tempe- 
ratur: 103  F. 

Am  15.  November  1908:  Unveranderter  Zustand.  Kein  Eiter 
aus  der  Wunde. 

Am  16.  November  1908:  Das  ganze  rechte  Auge  ist  jetzt  vor- 
^etrieben.  Kolossaler  Exophthalmus.  Man  machte  nun  eine  zweite 
Inzision,  zur  Verbindung  der  ersten  mit  dem  ausseren  oberen  Qua- 
dranten  der  Orbita.  Das  Messer  drang  weit  in  die  Tiefe.  Man 
forschte  sodann  nach  Eiter  mit  der  Sonde,  es  konnte  aber  keiner  ge- 
iunden  werden. 

Am  17.  November  1908:  Der  Patient  ist  comatos.  Heute  ist 
auch  das  linkc  obere  Lid  geschwollen.  Ophthalmoskopisch  ist  nun- 
mehr  auch  der  linke  Sehnerv  der  Sitz  einer  Stauung.  Die  Hornhaut 
des  rechten  Auges  ist  ganz  trub  wegen  der  Zunahme  des  Exophthal- 
mus und  des  aufgehobenen  Lidschlusses.  Die  Diagnose  einer  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus  wurde  gestellt. 

Am  18.  November  1908:  Abnahme  der  Schwellung  des  linken 
oberen  Lides,  auch  die  des  rechten  Lides.  Patient  ohne  Bewusstsein ; 
Lahmung  der  linken  Extremitaten.  Der  rechte  Sehnerv  ist  nicht  mehr 
-sichtbar  wegen  der  triiben  Hornhaut  desselben  Auges.  Temperatur: 
104-105  F.  Der  linke  Sehnerv  weist  eine  Zunahme  der  Stauung  auf. 
Man  stellt  die  Diagnose  einer  eitrigen  Meningitis  mit  Thrombose  des 
'Sinus  cavernosus. 

Am  19.  November  1908:  Exitus.  Puis:  176.  Temperatur: 
no  F. 

Sektion, 

Dura  Mater  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  dem  unterliegenden 
<jehirn.  Spannung  etwas  erhoht.  Die  Sinus  strotzen  von  Blut, 
3eigen    aber   keinen    Thrombus.      Das    Gehirn    ist    sehr    odematos, 
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und  die  Gefasse  der  Pia  sind  stark  injiziert.  Auf  dem  linken  Tempo 
rallappen  finden  sich  eitrige  Herde;  ebenso  auf  der  Basaloberflache 
des  Gehirns.  Der  Hauptsitz  des  Eiters  Hegt  in  der  Fissura  Sylvii  bei- 
der  Seiten.  eine  starkere  Anhaufung  jedoch  auf  der  linken  Seite.  Hier 
ist  viel  Eiter  vorhanden ;  er  wird  auf  dem  Wege  der  Arteria  Cerebralis 
Media  fortgeleitet  sogar  ihre  Zweige  entlang.  Der  rechte  Sinus  ca- 
vernosus enthalt  einen  erweichten  Thrombus.  Der  linke  Sinus,  sowohl 
die  anderen  sind  nicht  in  Mitleidenschaft  genommen.  Das  Retrobul- 
bargewebe  enthalt  eine  starke  Cellulitis.  Kleine  Eiterinfiltrationen 
finden  sich  im  fettigen  und  muskularen  Gewebe.  Kein  ortlicher  Ab- 
scess. Der  Eiter  ist  durch  das  ganze  Gewebe  ausgestreut.  Die  bak- 
teriologische  Untersuchung  ergibt  den  Staphylococcus. 

Bemerkungen, 

Otschapowski  fiihrt  die  Orbitalphlegmone  auf  eine  Infektion  mit 
Streptokokken  zuriick;  von  der  Orbita  konnen  ebenso  allgemeine  In- 
fektionen  stattfinden,  wie  von  jedem  anderen  Organ.  Die  Meningen 
konnen  infiziert  werden  auf  dem  Wege  einer  Thrombophlebitis  der 
Orbitalvenen,  oder  wohl  auch  durch  die  Fissura  orbitalis  superior, 
durch  die  wohl  beim  Hunde  der  Infektionsweg  bewnesen  ist,  aber  noch 
nicht  klinisch  beim  Menschen;  die  ausseren  Muskeln  werden  wohi 
durch  Degeneration  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Es  kann  ferner  eine 
Neuritis  durch  direktes  Uebergreifen  auf  den  Sehnerven  entstehen. 
endlich  auch  Panophthalmitis. 

Das  Eintreten  der  Keime  in  die  Schadelhohle  oder  in  die  Blut- 
bahn  kann  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Bartels  erwahnt  folgenden  Fall : 

Bei  einem  6jahrigen  Knaben  war  ein  Stiickchen  Holz  ins  Auge 
geflogen  und  einen  Tag  spater  ein  nadelkopfgrosses  Holzsplitterchen 
unter  dem  linken  Oberlid  am  Sulcus  subtarsalis  entfernt.  Nach  zwei 
Tagen  hohes  Fieber,  Orbitalphlegmone  mit  Vertreibung  des  Bulbus. 
Bei  sofortiger  tiefer  Inzision  entleerte  sich  kein  Eiter.  Zunahme  der 
Schwellung.  Am  sechsten  Tage  nach  der  Verletzung,  Tod  unter  dem 
Bilde  der  Meningitis.  Die  Sektion  bestatigte  die  Diagnose  der  Orbi- 
talphlegmone mit  Uebergreifen  des  Prozesses  auf  die  Schadelbasis. 
Meningitis  purulenta  im  Bereich  des  linken  Temporallappens,  be- 
sonders  der  Fossa  Sylvii.  Erweichter  Thrombus  im  Sinus  cavernosus. 
Multiple  Abscesse  in  der  Lunge  und  in  den  Nieren.    Der  Prozess  war 
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auf  venosem  Wege  oder  durch  die  Opticusscheidenlymphgefasse  fort- 
geleitet. 

Im  Herzblut  und  im  Eiter  der  Schadelhohle  fanden  sich  Staphy- 
lokokken  in  Reinkultur. 

Literatur, 

Otschapowski — Die   Orbitalphlegmone   in    experimenteller    Hinsicht. 
West.  Ophthal.  XXII,  p.  21. 

Battels — Ueber    Orbitalphlegmone.       Miinch.     Med.    Wochenscrift,. 
9810,  '07. 


Ueber  Phaiynxttimme, 


Dr.  J.  W.  Gldtsmann, 

Baiuchender  Arzt  am  Deotochen  Hospital  (Hals-,  Nasen-  und  Ohren-Abt^huig) 
KoiMultiereiider  Arzt  am  Deutschen  Dupeiuarj. 


Ein  Fall  von  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  wegen  Carcinom. 
die  im  verflossenen  Winter  im  Deutschen  Hospital  gemacht  wurde, 
leider  aber  nach  einer  Woche  von  dem  Tode  des  Patienten  gefolgt  war, 
bot  dem  Schreiber  Veranlassung,  sich  iiber  die  Bedingungen  zu  infor- 
mieren,  welche  solchen  Patienten  die  Fahigkeit,  zu  sprechen,  ermog- 
lichen,  da  in  Aussicht  genommen  war,  an  dem  Patienten  nach  seiner 
Genesung  solche  Sprachiibungen  vorzunehmen. 

Die  eigenartige  Erscheinung  einer  Sprache  ohne  Kehlkopf,  die 
Seltenheit  dieser  Zustande  und  die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  fiir 
solche  Patienten,  diirfen  wohl  eine  kurze  Besprechung  rechtfertigen. 

Die  Beobachtung  der  Pharynxstimme,  viz.  Stimme  ohne  Beteili- 
gung  des  Larynx,  von  Einigen  auch  Pseudostimme  gcnannt,  ist  zuerst 
bei  Patienten  mit  Occlusion  des  Kehlkopfs  infolge  krankhafter  Pro- 
zesse  gemacht  worden.  Erst  ungefahr  drei  Dekaden  spater  prasen- 
tierte  sich  der  erste  Fall  einer  ausgebildeten,  vemehmbaren  Sprache 
bei  einem  Patienten,  der  im  Jahre  vorher  laryngectomiert  worden  war 
und  sich  dann  seinem  Arzte  vorstellte. 

Vor  der  Besprechung  und  Erklarung  dieses  eigentiimlichen  Vor- 
gangs  durfte  es  am  Platze  sein,  iiber  einige  Falle  aus  der  Literatur  zu 
berichten,  von  denen  einige  wenige  der  ersten  Klasse,  der  Occlusion 
des  Larynx,  nur  kurz  wiedergegeben  werden  soUen,  wahrend  uber 
Patienten  mit  Sprache  ohne  Lar)mx  ausfiihrlicher  referiert  werden 
wird. 

Abgesehen  von  den  Fallen  vor  der  Erfindung  des  Laryngoscops, 
bei  denen  keine  Inspektion  des  Larynx  am  Lebenden  stattfand,  ist 
wohl  der  erste,  genau  laryngoscopisch  beobachtete  und  beschriebene 
Fall  von  Bolassa^  in  Pesth  publiziert  worden.    Er  betraf  ein  I7jahriges 

1  Beitrage  zur  Laryngoscopie  in  pathologischer  und  therapeutischer  Beziehung. 
Wiener  Medizinische  Wochenschrift  1861,  No.  44,  p.  697. 
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Madchen,  das  wegen  zunehmender  Heiserkeit  und  Dyspnoe  tracheco- 
miert  werden  musste.  Spater  trat  eine  dichte,  subglottische  Infiltration 
auf,  die  zur  Occlusion  des  Larynx  fiihrte.  Nach  zwei  Jahren  hatte 
Patientin  zu  sprechen  gelernt.  Der  Larynx  sowohl  als  auch  der  subglot- 
tische Raum  wurden  durch  in  die  Trachealwunde  eingefiihrte  Spiegel 
auf  das  Genaueste  von  dem  Mitbegriinder  der  Laryngologie,  Dr.  Czer- 
mak^  untersucht,  und  von  ihm  eine  ausfiihrliche  Beschreibung  mit  Ab- 
bildungen  gegeben. 

Unter  den  vielen  anderen  verofifentlichten  Fallen  ist  auch  einer  in 
den  Vereinigten  Staaten  von  dem  verstorbenen  Dr.  Seiler*  beobachtet 
w'orden.  Derselbe  sah  einen  dreijahrigen  Knaben  mit  einem  grossen 
Papillom  am  vorderen  Teil  des  linken  Stimmbandes,  welches  endo- 
laryngeal  nicht  entfernt  werden  konnte.  Da  Laryngectomie  von  den 
Eltern  nicht  zugegeben  wurde,  sah  der  Doktor  den  Knaben  erst  nach 
vier  Jahren  wieder,  nachdem  ein  Jahr  vorher  wegen  zunehmender 
Dypsnoe  eine  Tracheotomie  vorgenommen  werden  musste.  Die 
Wunde  sowohl  wie  der  Knabe  waren  in  schlechtem  Zustande,  und  der 
Larynx  war  vollstandig  geschlossen.  Doch  konnte  der  Knabe  mit 
rauher  Stimme  sprechen,  und  seine  Sprache  von  seinen  Angehorigen 
wie  Freunden  verstanden  werden.  Entsprechende  Behandlung  und 
Laryngotomie  heilten  den  kleinen  Patienten. 

Der  erste  Patient,  der  nach  Exstirpation  des  Larynx  seine  Sprache 
wieder  erlangte,  wurde  von  Dr.  Schmid*  1888  in  der  Greifswalder 
Medizinischen  Gesellschaft  und  1893  in  der  Berliner  Medizinischen 
Gesellschaft  vorgestellt.  Der  Fall  erregte,  besonders  in  der  letzteren 
Gesellschaft,  das  lebhafteste  Interesse,  und  knupften  sich  daran  meh- 
rere  Publikationen,  die  versuchten,  die  Ursache  dieses  Phanomens  zu 
ergriinden ;  doch  gab  schon  damals  in  derselben  Sitzung  B.  FraenkeP 
die  richtige  Erklarung.  Es  handelte  sich  um  einen  30jahrigen  Mann 
mit  einer  Geschwulst  des  Schildknorpels,  an  dem  wegen  Dyspnoe 
Tracheotomie,  und  eine  Woche  darauf  Laryngotomie  mit  Exzision 
des  Tumors  gemacht  wurde.     Eine  mikroskopische   Untersuchung 

2  Beitrage  zur  Laryngoscopie.  Wiener  Medizinische  Wochenschrift  1859, 
No.  II,  p.  165.    . 

8  A  Case  of  Complete  Stenosis  of  the  Larynx  and  Partial  Stenosis  of  the 
Trachea,    Transactions  American  Laryng.  Ass'n  1888,  p.  19. 

*  Zur  Statistik  der  Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  im  funktionellen  Sinne; 
laute,  verstandliche  Sprache.    Archiv  fUr  Chirurgie,  Bd.  38,  1889,  p.  132. 

5  Ueber  den  kiinstlichen  Kehlkopf  und  die  Pseudostimme.  Berliner  Klinische 
Wochenschrift  1893,  No.  31,  P.  758. 
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wurde  leider  unterlassen.  Nach  einigen  Monaten  entlassen,  kam  er 
nach  kurzer  Zeit  in  viel  schlechterem  Zustande  wieder,  und  wurde  die 
Exstirpation  des  Larynx  vorgenommen.  Da  die  Einfiihrung  und  das 
Tragen  der  Kaniile  zum  Oflfenhalten  der  Kommunikation  zwischen 
Mundhohle  und  Luftrohre  sehr  schwierig  und  fiir  den  Patienten  sehr 
schmerzhaft  war,  wurde  er  auf  sein  Drangen  nach  Hause  entlassen, 
zumal  Dr.  Schmid  glaubte,  dass  er  nicht  mehr  lange  zu  leben  hatte. 
Umsomehr  war  der  Doktor  iiberrascht,  als  der  Mann  nach  ij4  Jahren 
sich  bei  ihm  als  gesund  und  arbeitsfahig  vorstellte.  Er  trug  die 
Trachealkaniile,  aber  es  bestand  keine  Oeffnung  zwischen  Trachea  und 
Mund,  und  der  Kranke  sprach  mit  rauher,  monotoner,  weithin  ver- 
standHcher  Stimme. 

Der  zweite,  den  meisten,  und  besonders  den  alteren  Laryngologen 
der  Vereinigten  Staaten  wohlbekannte  und  vielfach  zitierte  Fall  wurde 
von  J.  Solis-Cohen®  im  April  1892  wegen  Carcinoma  operiert  und  die 
Trachea  an  die  Haut  angenaht.  Bei  der  Demonstration  des  Mannes 
in  der  arztlichen  Gesellschaft  von  Philadelphia  Oktober  1893  konnte 
derselbe  mit  modulationsfahiger  Stimme  sprechen,  die  in  ruhiger  Um- 
gebung  40  Fuss  weit  vernehmbar  war.  Dieses  gliickliche  Resultat  hat 
der  Patient  sich  nicht  bloss  zum  Nutzen,  sondern  auch  der  Wissen- 
schaft  zu  Diensten  gemacht,  indem  er  sich  in  vielen  Gesellschaften,  und 
1895  auch  in  London  vorstellen  Hess. 

Von  den  spateren  und  in  der  Neuzeit  nicht  so  seltenen  Fallen 
sollen  nur  zwei  erwahnt  werden,  weil  bei  diesen,  im  Gegensatz  zu  dem 
vorhergehenden,  die  Sprache  durch  Anleitung  und  Unterricht  seitens 
des  Arztes  acquiriert  worden  war.  Dieselben  sind  von  Gottstein'^  be- 
richtet  worden  und  betrafen  zwei  Manner,  bei  denen  der  Larynx  wegen 
Carcinom  exstirpiert  und  die  Haut  an  die  Trachea  angenaht  wor- 
den war. 

Der  erste  Patient,  ein  Bahnarbeiter.  47  Jahre  alt,  war  1899  an- 
fangs  Mai  operiert  und  Ende  Juni  mit  kiinstlichem  Phonationsapparat 
entlassen  worden.  Da  Gottstein  auf  Grund  der  Falle  von  Schmid  und 
Cohen  versuchen  wollte,  dem  Patienten  die  Pharynxstimme  zu  ver- 
schaffen,  liess  er  ihn  nach  einigen  Monaten  wieder  in  die  Klinik  kom- 

^  Pharyngeal  Voice,  illustrated  by  Presentation  of  a  Patient  who  phonates 
without  a  Larynx  and  without  use  of  the  Lungs.  Transactions  American  Laryng. 
Ass'n  1893,  p.  114,  and  Archiv  fiir  Laryngologie,  Vol.  I,  p.  276. 

7  Archiv  fiir  Klinische  Chirurgie,  Bd.  62,  1900,  Heft  i.  AUgemeine  Medisiniscke 
CcHtralseitung  1905,  No.  34. 
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men  und  fand,  dass,  wenn  er  den  Kopf  vollstandig  auf  die  Brust 
auflegte,  er  Tone  hervorbringen  konnte.  Da  der  Mann  Dienstes  halber 
wieder  nach  Hause  gehen  musste,  wurde  er  nach  mehreren  Uebungen 
entlassen,  mit  der  Weisung,  dieselben  fortzusetzen  und  zu  versuchen, 
Tone  auch  bei  allnialiHcher  Hebung  des  Kopfes  zu  erzielen.  Bei  seiner 
Riickkehr  nach  4  Monaten  hatte  er  seine  Sprachkaniile  zuhause  ge- 
lassen  und  konnte  mit  erhobenem  Kopfe  und  verstandlicher  und  auch 
fiir  seinen  Dienst  geniigender  Sprache  sprechen.  Nach  zwei  weiteren 
Anweisungen  im  Laufe  mehrerer  Monate  erzielte  Gottstein  auch  eine 
modulationsfahige  Stimme,  so  dass  Patient  zuletzt  sogar  ohne  Schwie- 
rigkeit  ein  Lied  singen  konnte. 

Was  Gottstein  bei  obigem  Patienten  erst  nach  ungefahr  einem 
Jahre  erreichte,  gelang  ihm  bei  seinem  zweiten  bereits  nach  6  Wochen, 
und  sprach  derselbe  bei  seiner  Demonstration  mit  heiserer,  aber  weit- 
hin  verstandlicher  Stimme. 

Die  systematische  VervoUkommnung  und  die  wissenschaftliche 
Ausbildung  der  Methode  ist  hauptsachlich  Gutzmann's  Verdienst,  dem 
mehr  wie  Anderen  Gelegenheit  geboten  war,  reiche  Erfahrung  auf 
diesem  Gebiet  zu  sammeln,  da  Gkick  ihm  seine  Patienten  zuwies,  an 
denen  er  die  Laryngectomie  gemacht  hatte.  Gutzmann®  hat  das 
Thema  ausfiihrlich  auf  dem  Wiener  Internationalen  Laryngologen- 
Kongress  besprochen,  und  wird  im  Folgenden  auf  seine  Ausfiihrungen 
Bezug  genommen. 

Obwohl,  wie  schon  erwahnt,  von  einigen  Autoren  Pseudostimme 
und  Pharynxstimme  im  gleichen  Sinne  gebraucht  werden,  empfiehlt  es 
sich  doch,  einen  Unterschied  zwischen  beiden  zu  machen.  Auf  die 
physiologische.  mechanische  Bildung  der  Pseudostimme  im  engeren 
Sinne  soil  hier  nicht  naher  eingegangen  werden,  da  bei  ihr  von  einer 
artikulierten  Sprache  nicht  die  Rede  sein  kann.  Es  werden  bei  ihr  die 
Konsonanten  durch  die  in  der  Mundhohle  vorhandene  Luft  produziert, 
imd  ist  die  Bildung  der  Vokale  ganz  von  den  begleitenden  Konsonanten 
abhangig.  Diese  Art  zu  sprechen  kann  jeder  an  sich  selbst  durch  will- 
kiirlichen  Schluss  des  Kehlkopfs  und  Stillstand  der  Atmung  erzielen, 
und  eine  grosse  Anzahl  der  Laryngectomirten  bleiben  auf  dieser  Stufe 
der  Sprachbildung  stehen. 

Bei  der  wirklichen  Pharynxstimme  ist  eine  deutliche,  artikulierte 
Sprache  vorhanden,  bei  der  keine  Worte  fehlen,  und  die,  wenn  auch 

8  Stimme  und  Sprache  ohne  Kehlkopf.     Zeitschrift  fiir  Laryngologie,  Rhino- 
logic  und  Grensgebiete.    Bd.  I,  Heft  2,  1908,  p.  221. 
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in  manchen  Fallen  heiser,  in  mehr  oder  weniger  grosser  Entfemung 
vemehmbar  und  manchmal  sogar  modulationsfahig  ist. 

Zwei  Grundbedingungen  sind  zu  deren  Bildung  erforderlich :  ein 
unwillkiirlich,  aber  meistens  von  dem  Patienten  willkiirlich  erzeugter 
Windkessel,  ein  Luftbehalter  im  Hypopharynx,  und  eine  oberhalb  des- 
selben  sich  befindliche,  verengerte  Stelle,  die  so  beschaffen  ist,  dass  bei 
der  stattfindenden  Emission  der  Luft  in  dort  vorhandenen  Geweben, 
Narbenstrangen,  Schleimhautfalten  und  dergl.  Vibrationen  hervorge- 
rufen  werden,  welche  imstande  sind,  einen  wirklichen  Ton  zu  erzeugen. 
Aus  dem  Gesagten  geht  deutlich  hervor,  dass  solche  giinstige  Vorbe- 
dingungen,  deren  Ausniitzung  neben  Anleitung  auch  einen  gewissen 
Intelligenzgrad  seitens  des  Patienten  voraussetzt,  nicht  allzu  haufig 
gefunden  werden. 

Die  Kreirung  des  Luftbehalters  ist  nicht  bei  alien  Kranken  die 
gleiche.  B.  Fraenkel  bemerkt  bei  der  Demonstration  von  Schmid's 
Patient,  dass  derselbe  nicht,  wie  er  zuerst  geglaubt,  Luft  verschlucke 
und  dann  durch  expiratorische  Bewegungen  wieder  herauspresse,  son- 
dern  dass  man  bei  genauer  Beobachtung  sehe,  dass  er  vor  jeder  Pho- 
nation  inspiriert.  Fraenkel  glaubt,  dass  er  die  Oesophagusoffnung 
vielleicht  auch  mit  Hiilfe  der  Narbenmassen  erweitert  und  so  Luft  in 
den  Oesophagus  inspiratorisch  hineinsaugt,  und  beim  Sprechen  die 
Oeffnung  verengert  und  nun  expiratorisch  die  Luft  wieder  heraus- 
presst. 

Bei  Cohen's  Patient  war  eine  Vorwolbung  am  Hals  zu  sehen,  die 
der  Stelle  des  Luftsacks  entsprach.  Gottstein  erzielte  das  rasche  Re- 
sultat  bei  seinem  zweiten  Patienten,  indem  er  ihn  anwies,  so  haufig  als 
moglich  hintereinander  zu  schlucken  und  dadurch  sich  einen  Blasebalg 
anzuschaffen.  Derselbe  war  schliesslich  im  Stande,  ohne  Pause  30 
Male  hintereinander  zu  schlucken. 

Ueber  die  Lokalitat  selbst,  an  welcher  sich  die  Stimme  bildet,  sagt 
Gutzmann,  dass  sich  kein  allgemeines  Gesetz  aufstellen  lasst.  Die 
Stelle  ist  durchaus  abhangig  von  den  durch  die  Operation  der  Laryn- 
gectomie  in  dem  jedesmaligen  Falle  geschaffenen  mechanischen  Ver- 
haltnissen. 

Wenn  auch  die  Acquisition  einer  Sprache  nach  Laryngectomie 
nicht  als  Kegel  gelten  kann,  so  werden  dadurch  doch  manche  Lar\'ngec- 
tomierten  dem  geschaftlichen  und  sozialen  Leben  wiedergewonnen. 


Empyeme  des  Warzenfortsatzes  im  fnihen  Kindesalten 

Mit  besonderer  Beriicksichtigung  ihrer  ambulatorischen  Behandlung  im 
Deutschen  Dispensary. 


Dr.  John  Horn, 

Chef  der  HaU-»  Naten-  und  Ohren-Abteilung  im  Deutschen  Ditpensary; 
Besuchender  Arzt  derselben  Abteilung  im  Deutschen  HospitaL 


Anatomisches. 

Schonemann  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  die  anatomische 
Beschreibung  des  menschlichen  Gehororgans  bisher  den  Anspruchen 
der  topographischen  Anatomie  nicht  gerecht  geworden  ist.  Insbeson- 
dere  legt  er  den  Nachdruck  auf  die  Tatsache,  dass  der  gesamte,  unter 
dem  Tegmen  befindliche  Raum,  also  nicht  allein  der  Recessus  epitym- 
panicus,  sondern  auch  noch  das  Antrum  zur  Paukenhohle  gerechnet 
werden  muss.  Vom  Antrum  sagt  Schonemann,  dass  dieses  mit  dem 
Processus  mastoideus  nur  insofern  etwas  zu  tun  hat,  als  es  eine  Art 
Uebergangsraum  vom  Kuppelraum  zu  den  Zellen  des  Warzenfort- 
satzes bildet.  Sein  Dach  wird  von  einem  Teil  des  Tegmen  tympani 
dargestellt,  der  sich  vom  iibrigen  Tegmen  tympani  nicht  wesentlich 
unterscheidet.  Als  Boden  dient  ihm  ein  Teil  des  Os  squamosum,  der 
mit  dem  Processus  mastoideus  selbst  nicht  das  geringste  zu  tun  hat, 
und  als  Riickwand  ein  Teil  der  Petrosum-Hautplatte.  Sodann  fehit 
ihm,  um  die  Bezeichnung  Antrum  zu  rechtfertigen,  ein  eigentlicher 
Abschluss  gegen  die  benachbarten  Raume,  vielmehr  geht  es  auf  der 
einen  Seite  breit  in  den  Recessus  epitympanicus,  auf  der  anderen  Seite^ 
sich  mehr  oder  weniger  verjiingend,  in  einen  der  mehr  zentral  gelege- 
nen  grosseren  Luftraume  des  Processus  mastoideus  uber.  Schone- 
mann schlagt  aus  diesen  Griinden  anstatt  des  Namens  Antrum  mastoi- 
deum  (tympanicum)  den  Namen  Ductus  tytnpano-mastoideus  vor. 
Kanasugi  schliesst  sich  dieser  fiir  die  Kenntnis  der  topographisch- 
anatomischen  Verhaltnisse  des  Warzenfortsatzes  sehr  wichtigen  Ver- 
besserung  an. 
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Mit  Riicksicht  auf  die  im  kindlichen  Lebensalter  iiberaus  haufigen 
nekrotischen  Abstossungen  im  Warzenfortsatz  liefert  auch  Hartmann 
einen  Beitrag  zu  dessen  topographischer  Anatomic.  Im  Schlafenbein 
des  Kindes  besteht  als  Antrum  petrosum  ein  grosser  Hohlraum,  dessen 
Wandungen  durch  die  hintere  Gehorgangswand  (der  pars  squamosa 
des  Schlafenbeins  angehorend),  die  aussere  Flache  des  Warzenteils, 
die  Wand  des  Sinus  transversus  und  den  das  Labyrinth  einschliessen- 
den  Teil  des  Felsbeins  gebildet  werden.  Dieser  Hohlraum  verkleinert 
sich  durch  das  von  den  Wandungen,  insbesondere  von  der  pars  squa- 
mosa, vorwachsende  Balkenwerk,  so  dass  schliesslich  nur  ein  relativ 
kleiner  Hohlraum,  das  Antrum  mastoideum,  iibrig  bleibt.  Die  Zellen- 
raume  ver fallen  am  leichtesten  der  nekrotischen  Abstossung. 


Klinisches. 

Burkner  hat  nachgevviesen,  dass  47  Prozent  aller  Ohrenkrankhei- 
ten  auf  Kinder  unter  15  Jahren  entf alien,  von  welchen  die  gjossere 
Halfte  (52  Prozent)  Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  seiner  Adnexe 
betrifft.  Ueberaus  haufig  findet  man  unter  Sauglingen  und  Kindern 
bis  zum  8.  Lebensjahre  Tuberkulose  des  Warzenfortsatzes.  Kaura 
der  vierte  Teil  der  Schulkinder  besitzt  normales  Horvermogen  —  in 
den  meisten  Fallen  eine  Folge  vernachlassigter  Otorrhoen  und  Mastoi- 
titiden.  Die  Erkennung  und  Behandlung  von  Erkrankungen  des  Mit- 
telohrs und  des  Warzenfortsatzes  im  friihen  Kindesalter  ist  daher 
ausserordentlich  wichtig. 

Empyeme  des  Warzenfortsatzes  sind  unter  erhohtem  Druck 
stehende  Eiteransammlungen  in  den  Zellen  des  Processus  mastoideus. 
Es  gibt  primare  und  sekundare  Empyeme.  Die  primaren  Formen  sind 
diejenigen,  bei  welchen  nicht  zuerst  die  mit  dem  Warzenfortsatz  kom- 
munizierende  Paukenhohle  von  der  Entziindung  ergriffen  wurde. 
Avelche  also  unabhangig  von  Otitis  media  suppurativa  entstehen.  Die 
primaren  Empyeme  leiten  ihren  Ursprung  entweder  von  Traumen 
oder  von  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahnen  her. 
Laime  fiihrt  einige  der  sehr  seltenen  Falle  von  traumatischem  Empyem 
an.  Haufiger  sind  schon  diejenigen  primaren  Empyeme,  welche  bei 
Allgemeinerkrankungen,  insbesondere  bei  der  Tuberkulose,  beobachtet 
werden.  Weitaus  die  meisten  Mastoititiden  kommen  jedoch  durch 
Uebergreifen  der  Mittelohrentziindung  auf  den  Warzenfortsatz  zu- 
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stande,  sind  also  sekundare  Erkrankungen,  wie  ja  auch  die  Mittelohr- 
entziindung  selbst  weit  haufiger  sicli  an  vorausgegangene  Masern, 
Scharlach,  Diphtheric,  Influenza  und  andere  Infektionskrankheiten 
anschliesst,  als  dass  sie  durch  Traumen  oder  andere  primare  Ursachen 
entsteht. 

Laime  weist  darauf  hin,  dass  Diabetiker  besonders  leicht  an  Mas- 
toititis  erkranken.  Diese  Tatsache  erklart  sich  nicht  so  sehr  aus  dem 
grosszelligen  Ban  des  Processus  mastoideus  bei  Zuckerkranken,  viel- 
mehr  aus  der  geringeren  Resorptionsfahigkeit  der  Schleimhaut,  sowie 
aus  der  veranderten  Saftemischung.  Doch  diirfte  im  friihen  Kindes- 
alter  an  Falle  dieser  Art  kaum  zu  denken  sein. 

Eine  besondere  Pradisposition  zu  Entziindungen  des  Warzenfort- 
satzes  ist  auch  dann  gegeben,  wenn  wegen  Perforation  der  Membrana 
Shrapnelli  der  Eiterabfluss  durch  den  ausseren  Gehorgang  sehr  er- 
schwert  ist. 

Nach  Henrici  ist  etwa  ein  Sechstel  aller  kindlichen  Mastoititiden 
auf  Tuberkulosis  zuriickzufiihren.  Das  Mittelohr  kann  dabei  vollig 
normal  sein.  Die  Prognose  ist  desto  ernster,  je  jiinger  das  Kind. 
Isemer  fand,  dass  ungefahr  die  Halfte  der  tuberkulosen  Mastoititiden 
bei  Kindern  primar  auf  dem  Wege  der  Tubeninfektion  zu  Stande 
kommt.  Meist  wird  sie  durch  Sorglosigkeit  der  tuberkulosen  Mutter 
verschuldet,  sei  es  durch  Benetzen  des  Lutschers  fur  den  Saugling,  sei 
«s  durch  Vorkosten  der  Milch  oder  durch  Kiisse,  wobei  der  tuberku- 
lose  Speichel  der  Mutter  in  den  Nasen-Rachenraum  des  Kindes  ge- 
langt.  Bei  primarer  tuberkuloser  Mastoititis  des  Kindes  ist  die  Pro- 
gnose giinstiger  als  bei  der  tubogenen  Mastoititis,  da  letzterer  stets 
vom  primaren  Erkrankungsherd,  der  Tube  und  dem  Mittelohr,  Gefahr 
droht.  Der  Prozess  ist  schleichend,  wenig  schmerzhaft,  fiihrt  haufig 
zur  Fistelbildung  am  Planum  mastoideum  und  lasst  auch  nach  erfolgter 
Operation  wegen  der  hartnackigen  Granulationsbildung  an  der  media- 
len  Paukenhohlenwand  die  Heilung  schwer  zu  Stande  kommen.  Die 
Granulationen  mussen  daher  immer  wieder  ausgekratzt  werden. 

Salamo  machto  darauf  aufmerksam,  dass  die  bei  Sauglingen  so 
haufige  Mittelohrentziindung  sich  fast  immer  auf  den  Processus  mastoi- 
deus erstreckt  und  hier,  wenn  dem  Abfluss  des  Eiters  Hindernisse  im 
Wege  stehen,  zu  Zerstorung  des  Knochens,  Caries  und  umfangreicher 
Sequesterbildung  Anlass  gibt.  Direkt  auf  das  Ohr  weisende  Symp- 
tome  fehlen  oft,  falls  eitriger  Ausfluss  nicht  vorhanden  ist.  Gewohn- 
lich    deuten    nur    Schmerzhaftigkeit,    Druckempfindlichkeit,    Fieber, 
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Schwellungen  unterhalb  des  Processus  mastoideus,  manchmal  auch 
gleichzeitige  Magendarmstorungen  und  Mening^tis-ahnliche  Symp- 
tonie  auf  das  Bestehen  eines  Empyems  im  Warzenfortsatz  hin.  Diese 
Erscheinungen  pflegen  mit  der  Behebung  der  Eiterretention  zu  schwin- 
den.  Whiting  hebt  die  haufigen  Knochennekrosen  in  den  ersten  Le- 
bensjahren  hervor,  berichtet  aber  auf  der  anderen  Seite  iiber  mehrere 
Falle,  in  welchen  trotz  schwerer,  mit  Blosslegung  des  Kleinhirnes  und 
des  Sinus  sigmoideus  einhergehender  Veranderungen,  auf  operativem 
Wege  vollstandige  Heilung  erzielt  werden  konnte.  Von  af  Forselles 
wird  empfohlen,  das  Krankheitsbild  nicht  durch  Eisbehandlung,  Blut- 
egel  und  Jodpinselung  zu  verdecken. 

Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  des  Empyems  im  Processus  mas- 
toideus dient  nach  af  Forselles  die  Bestimmung  des  spezifischen  Ge- 
wichts  des  Eiters.  Der  Eitergehalt  des  Ohrsekrets  wird  durch  Bei- 
mischung  des  infolge  der  Retention  viel  konzentrierteren  Eiters  im 
Warzenfortsatz  merkbar  gesteigert.  Das  spezifische  Gewicht  des 
Ohreiters  betragt  im  Mittel  1027,  das  des  Warzenfortsatzeiters  1045- 
Wird  ein  spezifisches  Gewicht  von  iiber  1040  gefunden,  so  darf  man 
annehmen,  dass  es  sich  um  ein  Empyem  des  Processus  mastoideus- 
handelt,  und  muss  moglichst  bald  zur  Operation  schreiten,  damit  Kom- 
plikationen  vermieden  werden  und  das  Horvermogen  erhalten  bleibt. 

Mag  das  Empyem  des  Warzenfortsatzes  unabhangig  von  Mittel- 
ohrentziindung  bestehen,  oder  mag  es  von  dieser  seinen  Ausgang  neh- 
men  —  es  ist  eine  nicht  nur  das  Horvermogen  des  Kindes,  sondem 
auch  sein  Leben  bedrohende  Krankheit,  gegen  welche  nicht  friih  und 
nicht  energisch  genug  eingeschritten  werden  kann.  Vernachlassigte 
Empyeme  ziehen  die  schwersten  Komplikationen,  wie  Pyamie,.  Ge- 
hirnabscess,  Sinusthrombose,  Facialis-Lahmung,  Cholesteatom,  Kno- 
chennekrose  u.  s.  w.,  nach  sich.  Der  von  Bennett  erwahnte  Fall,  in 
welchem  keinerlei  alarmierende  Symptome  den  Tod  ankiindig^en,  ist 
in  dieser  Beziehung  ausserst  lehrreich. 


Therapie. 

Theobald  betont,  dass  die  Allgemeinbehandlung  nicht  ausser 
Acht  gelassen  werden  diirfe,  soweit  die  Quelle  der  Mastoiditis  in  Tu- 
berkulose  und  anderen  Konstitutionsanomalien  zu  suchen  ist.     Nicht 
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besonders  braucht  hervorgehoben  zu  werden,  dass  der  haufigste  Krank- 
heitsherd  der  Mastoiditis,  die  eitrige  Mittelohrentziindung,  mit  allem 
Nachdruck  bekampft  wefden  muss. 

Das  Warzenfortsatz-Empyem  selbst  —  ob  mit  oder  ohne  Otitis 
bestehend  —  kann  nur  dadurch  grundlich  geheilt  werden,  dass  dem 
Eiter  durch  Eroffnung  des  Processus  mastoideus  vollstandiger  Abfluss 
verschafft  wird.  Auf  diese  Weise  konnen  zugleich  alte  Otorrhoen, 
die  ihrerseits  wieder  von  Empyemen  des  Warzenfortsatzes  unterhalten 
werden,  zum  Verschwinden  gebracht  werden. 

Ueber  die  Operationstechnik  brauche  ich  mich  bier  nicht  naher 
zu  aussern.  Die  Eroffnung  des  Eiterherdes  kann  unter  allgemeiner 
Narkose  oder  unter  lokaler  Anasthesierung  vorgenommen  werden. 
Haug  empfiehlt  zu  letzterem  Zweck  eine  Mischung  von  Novacain  und 
Carbolglycerin  nach  folgendem  Rezept : 

Acid,  carbol.  liq.*     2,5 
Novocain.  5,0 

Glycer.  pur.  25,0 

Ewing  macht  sehr  nachdriicklich  auf  gewisse  Gefahren  der  all- 
gemeinen  Narkose  bei  Mastoiditis-Operationen  aufmerksam  und  redet 
der  lokalen  Anasthesierung  uberall  dort  das  Wort,  wo  zur  Schmerz- 
betaubung  Aether,  Chloroform  u.  s.  w.  kontraindiziert  sind. 

Was  schliesslich  die  Bier'sche  Stauungshyperamie  anbetrifft,. 
welche  von  Kopetzky  und  anderen  Autoren  zur  Behandlung  von  Em- 
pyemen des  Warzenfortsatzes  ohne  Operation  warm  empfohlen  wird. 
so  muss  auf  Grund  der  vorliegenden  Berichte  zwar  zugegeben  wer- 
den, dass  diese  Methode  bei  Erwachsenen,  besonders  soweit  akute 
Falle  in  Betracht  kommen,  gunstige  Resultate  erzielt  hat.  Im  fruhen 
Kindesalter  jedoch  ist  diese  Methode  nicht  anwendbar,  da  das  Em- 
pyem  sich  hier  viel  zu  schnell  entwickelt,  als  dass  man  sich  von  dem 
Wochen  hindurch  fortgesetzten  Tragen  von  Gummibandern  um  den 
Hals  einen  Erfolg  versprechen  konnte.  Bei  jungen  Kindern  wiirde 
die  von  Isemer  betonte  Gefahr,  dass  durch  den  Gebrauch  der  Bier*- 
schen  Stauungshyperamie  der  rechte  Zeitpunkt  fiir  die  operative  Hei- 
lung  des  Empyems  verpasst  wird,  sehr  gross  sein.  Die  sicherste  Me- 
thode ist  daher  unter  alien  Umstanden  die  Eroffnung  des  Warzenfort- 
satzes. 
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Ambulatorische  Behandlung. 

In  meiner  Privatpraxis  habe  ich  schon  seit  langerer  Zeit  Empyeme 
des  Warzenfortsatzes  bei  kleinen  Kindern  ambulatorisch  behandelt. 
Vor  zwei  Jahren  habe  ich  auch  im  Deutschen  Dispensary  damit  be- 
gonnen.  Ich  weiss  nicht,  ob  die  ambulatorische  Behandlung  des  kind- 
lichen  Warzenfortsatz-Empyems  auch  von  anderen  Ohrenarzten  ver- 
sucht  worden  ist.  In  der  Literatur  habe  ich  dariiber  keine  Angaben 
gefunden.  Was  mich  zu  dem  Versuch  veranlasste,  war  einerseits  die 
Tatsache,  dass  Kinder  unter  drei  Jahren  im  Deutschen  Hospital  man- 
gels der  hierfur  erforderlichen  Einrichtungen  keine  Aufnahme  finden, 
andererseits  aber  die  Ervvagung,  dass  viele  Eltern  schwere  Bedenken 
tragen,  ihre  kleinen  Kinder  iiber  Xacht  im  Hospital  zu  lassen.  Dass 
die  Operation  des  Warzenfortsatz-Empyems  im  friihen  Kindesalter 
sich  auch  ambulatorisch  durchfiihren  lasst,  vermag  ich  an  vierzehn  von 
mir  erfolgreich  im  Deutschen  Dispensary  behandelten  Fallen  zu  zei- 
gen,  unter  denen  sich  kein  einziger  exitus  letalis  befindet  und  die 
samtlich  unter  vollstandiger  Erhaltung  des  Horvermogens  glanzend 
geheilt  sind. 

Alle  vierzehn  Falle  betrafen  die  Ausbreitung  der  Eiterung  nach 
der  oberen  ausseren  Flache  des  Warzenfortsatzes  und  befanden  sich 
im  Alter  zvvischen  neun  Wochen  und  drei  Jahren.  Der  Verlauf  war 
gewohnlich  folgender: 

Die  Kinder  bekommen  Ausfluss  aus  dem  Ohr,  wobei  Schmerzen 
meist  fehlen.  In  anderen  Fallen  wieder,  namentlich  wo  es  sich  nicht 
um  schleichende  tuberkulose  Prozesse  handelt,  schreien  die  Kinder, 
sind  unruhig  und  greifen  mit  den  Handchen  nach  dem  erkrankten 
Ohr.  Die  Mutter  wendet  sich  nach  Erscheinen  der  Otorrhoe  zunachst 
an  Freunde  oder  Nachbarn,  welche  ihr  raten,  das  Ohr  mit  warmem 
Wasser,  Borsaurelosung,  Kamillentee  oder  einem  anderen  Hausmitte! 
auszuspritzen.  Der  Ausfluss  hort  nach  und  nach  auf.  Bald  jedoch 
tritt  hinter  dem  Ohr  eine  Schwellung  auf,  welche  allmahlich  die  ganze 
Umgebung  des  erkrankten  Ohres  ergreift  und  sogar  die  Augenlider 
in  Mitleidenschaft  zieht,  so  dass  das  Auge  auf  der  geschwollenen  Ge- 
sichtsseite  verkleinert  erscheint.  Die  Asymmetric  des  Gesichts  ist  so 
deutlich,  dass  sie  auch  der  Mutter  auffallt,  welche  nunmehr  geangstigt 
den  Arzt  befragt.  Der  Befund  ist  dann  gewohnlich  eine  vom  Warzen- 
fortsatz  ausgehende,  druckempfindliche,  fluktuierende  Geschwulst  mit 
erhohter  Korpertemperatur  von  99  bis  100  Grad  Fahrenheit.    Haufig 
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sind  Katarrhe  der  oberen  Luftwege  vorausgegangen,  die  durch  das 
Bestehen  von  adenoiden  Vegetationen  begiinstigt  werden  und  von  der 
Tube  aus  das  Mittelohr  infizieren.  Sofort  nach  Eroffnung  des  War- 
zenfortsatzes  gehen  die  Schwellungen  zuruck  und  tritt  schnell  Besse- 
rung  ein.  Je  nach  der  Schwere  des  Falles  —  einer  davon  war  doppel- 
seitig  —  habe  ich  mittels  der  ambulatorischen  Behandlung  in  fiinf  bis 
sieben  Wochen  vollstandige  Heilung  erzielt. 

Nicht  immer  ist  der  Entziindung  des  Warzenfortsatzes  Ausfluss 
aus  dem  Ohr  vorausgegangen.  Der  Ausfluss  fehlt  naturgemass  dort, 
wo  der  Processus  mastoideus  primar,  also  ohne  Beteiligung  des  Mittel- 
ohrs,  erkrankt  ist,  oder  wo  die  Mittelohreiterung  die  Zellen  des  War- 
zenfortsatzes ergriffen  hat,  ohne  dass  es  zu  einer  Perforation  des 
Trommel  fells  gekommen  ware. 

Die  Mutter  fiihlen  sich  sehr  erleichtert  und  dankbar,  wenn  man 
ihnen  sagt,  dass  sie  ihre  Kleinen  nicht  iiber  Nacht  im  Hospital  lassen 
miissen.  Natiirlich  ist  es  bei  der  ambulatorischen  Behandlung  der 
Empyeme  des  Warzenfortsatzes  im  friihen  Kindesalter  sehr  wichtig, 
dass  man  den  Muttern  genaue  Verhaltungsmassregeln  gibt.  Unter 
dieser  Voraussetzung  lasst  sich  den  von  mir  gemachten  Erfahrungen 
zufolge  die  ambulator ische  Behandlung  mit  ebenso  gutem  Erfolge 
durchfiihren,  als  wenn  man  die  Kinder  in  Hospitalbehandlung  geben 
wiirde. 

Die  Blutung  wahrend  der  Operation  ist  sehr  gering.  Zur 
Schmerzbetaubung  wende  ich  leichte  Narkose  mittels  Anasthol,  sowie 
den  Aetherspray  an.  Ich  glaube  mich  dafiir  verburgen  zu  konnen,  dass 
die  Kinder  auf  diese  Weise  keinen  Schmerz  bei  Eroffnung  des  War- 
zenfortsatzes empfinden.  Die  Schleich'sche  Infiltrationsmethode  hat 
sich  mir  bei  Operationen  am  kindlichen  Warzenfortsatz  nicht  bewahrt. 
Ich  mache  gewohnlich  uber  dem  geschwollenen  Teil  eine  Inzision 
durch  die  Haut  und  das  Periost,  prapariere  das  Periost  zuruck  und 
eroffne  dann  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke,  um  zu  der  an  der 
Riickseite  gelegenen  Eiterquelle  zu  gelangen.  Im  Empyemeiter  habe 
ich  gewohnlich  Staphylo-  und  Streptokokken,  sowie  Pneumokokken 
und  Influenzabazillen  gefunden.  Die  Operationswunde  wird  mittels 
steriler  Gaze  austamponiert  und  ein  Schutzverband  angelegt.  Darauf 
konnen  Mutter  und  Kind  unbesorgt  nach  Hause  ziehen.  Ganz  ab- 
gesehen  von  der  Kostenersparnis,  die  bei  den  unbemittelten  Patienten 
der  Dispensary-Praxis  sehr  in's  Gewicht  fallt,  glaube  ich,  dass  die 
ambulatorische  Behandlung  der  Warzenfortsatz-Empyeme  im  friihen 
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Kindesalter  auch  noch  den  schatzenswerten  Vorzug  besitzt,  der  Mut- 
ter, die  sich  um  ihr  Kind  angstigt,  wenn  sie  es  nicht  bei  sich  hat,  eine 
seelische  Qual  zu  ersparen.  Da  nun,  wie  ich  gezeigt  zu  haben  hoffe, 
mit  der  ambulatorischen  Behandlung  keinerlei  Gefahr  verkniipft  ist, 
so  mochte  ich  sie  auch  anderen  Kollegen  empfehlen. 

Ich  beschliesse  meine  Arbeit  mit  folgender  Tabelle  der  von  mir 
behandelten  vierzehn  Falle : 


Fall 
No. 

Name. 

1 
Gcschlecht          Alter. 

Datum. 

Bakterien. 

Erfolj. 

1 

E.T. 

Mannlich. 

7  Monate. 

4.  Jan.  1907 

Staphylokokken. 

Heilnng  nach  6  Wochen. 

2 

S.  H. 

5 

27.  Marz  1907 

(« 

•• 

44        Q 

8 

0.  0. 

1  Jahr. 

29.  April  1907 

Mischinfektion. 

«« 

44         5               «. 

4 
5 

R.R. 

F.S. 
P.M. 

WeibUch. 

Z}i  Monate. 
11 
6 

23.  Okt.  1907 

30.     " 

18.  Nov.  1907 

If 

Inflnenzabazillen  und 
Staphy  lokokken . 

44 

44 
44 

44         7              U 
.4       5            .. 

44         5               " 

7 
8 
9 

H.S. 
M.G. 
M.C. 

Mannlich. 
ft 

WeibUch. 

3  Jahre. 
10  Monate. 

9.  Dez.  1907 
28.      **      " 
7.  Jan.  1908 

Inflnenzabazillen. 

Pnenmo-  und 

Streptokokken. 

Mischinfektion. 

44 
44 

44 

44         5               U 

4.  e     .. 

44         5               « 

10 

A.S. 

it 

1  Jahr. 

14.     •• 

Staphylokokken. 

14 

4.         5                4* 

11 

K.S. 

9  Wochen. 

10.  Marz  1908 

<( 

44 

44  e     .. 

12 

B.P. 

18  Monate. 

9.  Nov.  1908 

f  ( 

44 

44         5                »* 

18 

M.T.  Mannlich. 

5       '* 

30.  Jnni  1909 

Streptokokken. 

44 

44         3                4. 

14 

R.F.    WeibUch. 

8       " 

19.  JnU  1909 

Mischinfektion. 

44 

44         5                4* 
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Primare,  nicht-epidemische  fibrino-punilente  Meningitu 
mit  concomittierender  Otitis. 

Das  Idinuche  Bild:   yimr  telbst  beobachtete  Ffille. 


Dr.  Fdix  Cohn, 

Larjmgologe  und  Otologe  am  Deutschen  Hospital;  Chalarxt  der  Abtfrilqng 
fUr  HaU-y  Naten-  and  Ohrenkrankheiteii  am  Deatschen  DUpensarj. 


Mit  Ausschluss  der  metastatischen  Formen  der  Meningitis,  die 
wir  im  Verlaufe  der  crouposen  Pneumonic,  des  Abdominaltyphus  und 
anderer  Infektionskrankheiten  beobachten,  ist  die  Beziehung  der  Otitis 
zur  Meningitis  gewohnlich  die,  dass  die  Ohrenaffektion  die  Primar- 
erkrankung,  die  Meningitis  die  Komplikation  bildet.  Letztere  ist  den 
Otologen  unter  dem  Namen  der  otogenen  Meningitis  bekannt. 

Bei  der  Otitis  im  Verlaufe  der  epidemischen  Cerebrospinalmenin- 
gitis  sind  die  Verhaltnisse  geradezu  umgekehrt.  Es  herrscht  die  all- 
gemeine  Ansicht,  dass  hier  die  Otitis  eine  sekundare  oder  Begleit- 
erscheinung  darstellt,  wahrend  die  Meningfitis  als  die  urspriingliche 
Erkrankung  aufgefasst  werden  muss.  Bei  dieser  Art  der  Meningitis 
verbreitet  sich  die  Entziindung  vom  Gehirn  nach  dem  Ohr,  bei  der 
otogenen  Form  vom  Ohre  nach  dem  Gehirn. 

Dieser  Beitrag  hat  den  Zweck,  auf  das  klinische  Bild  einer  Form 
von  akuter  fibrino-purulenter  Meningitis  hinzuweisen,  die  zwar  selbst 
nicht  epidemischer  Xatur  ist,  doch  mit  der  epidemischen  Meningitis 
das  eine  gemeinsam  hat,  dass  sie  offenbar  primar  und  vom  Anfange  an 
von  einer  akuten  Otitis  begleitet  ist,  die  nach  Grad  und  Schwere  ver- 
schieden  sein  kann.  Insofern  diese  Falle,  welche  dem  Verfasser  erst 
in  den  letzten  sechs  Jahren  vor  Augen  gekommen  sind,  der  epidemi- 
schen Form  ahnlich  sind,  giaubt  sich  derselbe  dazu  berechtigt,  sie  von 
den  Fallen  der  otogenen  Meningitis  abzusondem  und  unter  einer  be- 
sonderen  Rubrik  zusammenzufassen,  namlich  der  "nichtepidemischen 
Form  der  Meningitis  mit  concomittierender  Otitis." 

Obgleich  zugegeben  werden  muss,  dass  man  in  diesen  Fallen  die 
Beziehung  der  Otitis  zur  Meningitis  schwerlich  bestimmen  kann,  so 
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steht  doch  mit  Sicherheit  fest,  dass  bei  ihnen  die  Ohrenerkrankung 
und  Gehirnentziindung  in  ihrer  Wechselentstehung  von  derjenigen  bei 
der  otogenen  Meningitis  durchaus  verschieden  ist.  Wie  schon  gesagt, 
breitet  sich  bei  der  otogenen  Meningitis  die  Entziindung  vom  Ohre 
nach  dem  Gehirn  bin  aus.  Die  Infektion  erfolgt  auf  zwei  Wegen: 
erstens,  einem  oinmittelbaren,  indem  sich  die  Eiterung  durch  die  ana- 
tomischen  Kanale  von  dem  Mittelohr  her  oder  durch  das  Labyrinth 
fortsetzt;  zweitens,  auf  einem  mittelbaren  Wege,  durch  Kontakt  mit 
dem  erkrankten  Knochen  oder  durch  lokalisierte  intracranielle  Er- 
krankungsherde ;  wir  erwahnen  nur  die  Sinusphlebitis,  den  perisinuosen 
Abszess,  die  Pachymeningitis,  die  Encephalitis  und  den  Gehirnabszess. 
Die  otogene  Meningitis  —  als  deren  Folge  —  findet  sich  sowohl  bei 
der  chronischen  wie  bei  der  akuten  Otitis.  Die  Fortpflanzung  nach 
dem  Gehirn  kann  in  jedem  Stadium  der  akuten  Otitis  eintreten;  in- 
dessen  der  Zeitverlauf  bis  zum  Eintreten  der  meningitischen  Symp- 
tome  ist  je  nach  der  Schwere  der  primaren  Infektion  und  der  Stelle 
ihres  Entstehens  verschieden.  Wegen  giinstiger  anatomischer  Ver- 
haltnisse,  congenitaler  Knochendehiscensen,  abnormer  Lagerung  des 
Sinus,  oder  auch  ohne  augenscheinlichen  Grund  erfolgt  die  sekundare 
oder  begleitende  Gehirnaffektion  so  schnell,  dass  diese  seltenen  und 
vereinzelten  Falle  in  der  Literatur  als  Panotitis  oder  als  fulminante 
Form  der  otogenen  Meningitis  beschrieben  worden  sind.  Diese  Falle 
sind  fiir  uns  von  besonderem  Interesse,  da  die  Meningitis  beinahe 
gleichzeitig  mit  der  Otitis  erscheint,  so  dass  die  Entscheidung  schwie- 
rig  werden  kann,  welche  Affektion  die  primare  sei. 

Im  Gegensatze  zu  der  otogenen  Meningitis  werden  bei  der  epide- 
mischen  die  pathologischen  Veranderungen  im  Ohre  immer  als  sekun- 
dare oder  Begleiterscheinungen  aufgefasst;  die  Symptome  sind  ver- 
schieden und  wechseln  von  Ohrenschmerz  und  Empfindlichkeit  des 
Warzenfortsatzes  bis  zur  Taubheit,  mit  oder  ohne  Otitis  Media.  Selbst 
bei  Fallen  von  Mastoiditis  werden  Meningococcen  in  den  Eiterzellen 
gefunden,  ein  weiterer  Beweis  fur  den  sekundaren  Charakter  der  Otitis. 

Der  Vollstandigkeit  halber  will  ich  diejenige  Otitisform  kurz  be- 
sprechen,  welche  sich  bei  metastatischer  Meningitis  vorfindet.  Die 
Otitis  Media  zum  Beispiel,  die  bei  metastatischer  Meningitis  als  Be- 
gleiterscheinung  der  crouposen  Pneumonic  vorkommt,  kann  als  unab- 
hangig  von  der  Gehirnhautentziindung  angesehen  werden. 

Wenn  auch  die  Moglichkeit  vorliegt,  dass  sich  eine  otogene  Me- 
ningitis auf  der  Basis  einer  Pneumococcen-Infektion  als  Folge  einer 
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sekundaren  Pneumonic  otitis  bildet,  so  steht  doch  fest,  dass  die  Menin- 
gitis, wie  sie  gewohnlich  auftritt,  eine  metastatische  und  nicht  otogenen 
Ursprungs  ist,  und  dass  die  Mittelohreiterung,  obwohl  sie  durch  den- 
selben  Mikroorganismus  bedingt  und  eine  sehr  haufige  Komplikation 
der  Lungenentziindung  ist,  mit  der  Meningitis  direkt  nichts  zu  tun 
hat.  Otitis,  gleichzeitig  mit  Meningitis  verlaufend,  ohne  unmittelba- 
ren  Zusammenhang,  ist  ebenfalls  nichts  Ungewohnliches  bei  der  tuber- 
kulosen  Form  der  letzteren.  Die  metastatische  Typhusmeningitis 
findet  sich  auch  nicht  selten  in  Verbindung  mit  katarrhalischer  oder 
eitriger  Mittelohrentzundung,  und  hier  steht  wiederum  die  eitrige  Mit- 
telohrentziindung  keineswegs  in  Beziehung  zur  Gehirnaffektion. 

Die  Falle,  die  ich  hier  als  eine  Form  von  fibrino-purulenter  Me- 
ningitis mit  gleichzeitiger  Otitis  beschreibe,  sind  durch  das  Auftreten 
einer  letalen  Meningitis,  verbunden  mit  Otitis,  gekennzeichnet,  bei 
deren  Verlauf  —  besonders  im  Beginn  —  die  meningitischen  Symp- 
tome  durch  die  einer  akuten  Otitis  leichteren  oder  schwereren  Grades 
in  den  Hintergrund  gedrangt  werden.  Das  klinische  Bild  dieser  Falle 
war  stets  das  gleiche,  obwohl  der  Krankheitserreger,  wie  sich  durch 
Lumbarpunktion  oder  bei  der  Autopsie  herausstellte,  verschieden  war. 
Von  den  vier  Fallen  wurde  in  einem  der  Streptococcus  gefunden,  in 
einem  andern  der  Streptococcus  Mucosus  Capsulatus  und  in  den  beiden 
iibrigen  der  Pneumococcus.  Diese  Meningitisfalle  veriiefen  klinisch 
auffallend  gleichmassig ;  sie  gehoren  zu  jener  Abart  der  Meningitis, 
welche  man  als  die  "schleichende"  bezeichnen  kann.  Wir  unterschie- 
den  dabei  zwei  Stadien:  erstens,  ein  latentes  mit  unbestimmten  Vor- 
laufern  und  unklarer  Entwicklung,  ohne  dass  ausgesprochene  Symp- 
tome  auf  die  Anwesenheit  eines  intracraniellen  Prozesses  hinwiesen, 
und  zweitens  ein  Endstadium  mit  alien  Merkmalen  einer  eiterigen  Me- 
ningitis, kurz  vor  dem  Exitus.  Die  klassischen  Symptome,  die  den 
Beginn  einer  Gehirnhautentzundung  anzeigen,  fehlten  in  alien  vier 
Fallen.  Bis  zum  Anfange  des  Endstadiums  war  die  Temperatur  im- 
mer  niedrig,  und  die  Pulszahl  stand  im  Verhaltnis  zum  Temperatur. 

Meinen  ersten  Fall  beobachtete  ich  im  Juni  1903. 

Fall  I, 

J.  M.,  51  Jahre  alt,  robust  und  wohlgenahrt,  rief  am  17.  Juni 
abends  seinen  Hausarzt.  Er  klagte  uber  Malaise.  Die  Korperunter- 
suchung  ergab  absolut  negatives  Resultat,  mit  Ausnahme  einer  leich- 
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ten  Temperatursteigerung  (100.4  Gr.  F.).  Der  Urin  dagegen  war 
der  einer  hamorrhagischen  Nephritis.  Da  Patient  bis  dahin  immer 
gesuiid  gewesen  war,  wurden  die  Nierensymptome  einer  systemischen 
Infektion  zugrunde  gelegt  und  am  19.  Juni  behufs  Diagnosenstellung 
ein  zweiter  Arzt  zur  Konsultation  herbeigezogen.  Patient  klagte  an 
diesem  Tage  iiber  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  Am  20.  Juni,  dem 
dritten  Tage  seiner  Erkrankung,  sah  ich  den  Patienten.  Ich  traf  ihn 
im  Bette  auf  der  linken  Seite  liegend;  er  schien  schlafrig,  wohl  eher 
stuporos  zu  sein  und  machte  den  Eindruck  eines  Menschen,  der  unter 
dem  Einflusse  eines  Narkoticums  stand.  Wenn  man  ihn  ansprach,  ant- 
wortete  er  langsam,  doch  verniinftig.  Der  subjektive  Ohrenschmerz 
war  nicht  heftig.  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  verursachte  leichten 
Schmerz.  Bei  der  Ohrenbesichtigung  bet  sich  ein  ungewohnliches 
Bild:  Kein  Ausfluss,  doch  das  Trommelfell  schien  succulent  und  mit 
einem  leicht  truben  Transsudate  bedeckt.  Nach  dessen  Entfernung 
sah  man  die  Membran  geschwollen  und  gerotet,  jedoch  ohne  erkenn- 
bare  Perforation.  Die  Paracentese  wurde  sofort  ausgefiihrt.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  schien  sich  an  den  beiden  folgenden 
Tagen  zu  bessern,  so  dass  sich  so  wohl  der  Familienarzt  als  auch  der 
zur  Konsultation  gerufene  Kollege  der  Ansicht  zuneigten,  das  ganze 
Symptombild  sei  moglicherweise  einer  Otitis  zuzuschreiben,  von  wel- 
cher  sie  einen  giinstigen  Verlauf  erwarteten.  Ohrenfluss  hatte  sich  nie 
eingestellt,  die  Temperatur  zeigte  eine  Schwankung  zwischen  100  und 
10 1  Gr.  F.  Pulszahl  im  Verhaltnis  zur  Temperatur.  Patient  war 
etwas  lebhafter.  Wahrend  der  Nacht  vom  23.  auf  den  24.  Juni,  also 
drei  Tage  nach  meinem  ersten  Besuche,  wurde  er  plotzlich  gewalt- 
tatig,  dann  verfiel  er  in  Delirium  und  Coma.  Am  Nachmittage  des 
24.  Juni  zeigte  der  Kranke  alle  Symptome  einer  ausgesprochenen 
Meningitis.  Temperatur  103,  Puis  88,  Genickstarre,  Kemig  u.  s.  w. 
Da  die  Merkmale  der  Otitis  so  hervortretend  waren  und  der  Patient 
aller  Vermutung  nach  verloren  schien,  einigte  man  sich  auf  eine  Auf- 
meisselung  des  Warzenfortsatzes.  Operation  am  24.  Juni.  Die  Zellen 
des  Warzenfortsatzes  enthalten  keinen  freien  Eiter,  sind  jedoch  honig- 
formig  geordnet  und  mit  einem  gallertartigen  Sekret  von  madenformi- 
gem  Aussehen  gefiillt.  Sinus  bis  zum  Bulbus  und  aufwarts  bis  zum 
Knie  freigelegt;  durchaus  normal.  Nach  der  Operation  kam  Patient 
nicht  wieder  zum  Bewusstsein  und  starb  am  2y.  Juni  an  Medullar- 
paralyse  im  Endstadium  einer  eiterigen  Meningitis:  terminale  Tem- 
peratur 107. 
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Die  Untersuchung  des  Inhaltes  der  Warzenfortsatzzellen  zeigte 
Granulation  im  Verfall,  auch  das  Vorhandensein  von  Streptococcen. 
Sektionsbefund :  Im  rechten  Frontalsinus  dicker  Eiter  und  Granula- 
tion im  Ductus  Fronto-Nasalis.  Die  linke  Siebbeinplatte  und  das 
Dach  der  Keilbeinhohle  necrotisch.  Die  Necrose  verursacht  durch  eine 
alte  eiterige  Ethmoiditis  und  Entziindung  der  Keilbeinhohle.  Bei  der 
Gehirnuntersuchung  findet  sich  sowohl  an  der  Basis  wie  an  der  Kon- 
vexitat  fibrino-purulente  Meningitis,  das  fibrinose  Exsudat  an  der  Ba- 
sis und  iiber  der  rechten  mittleren  Schadelgrube :  Dach  iiber  dem 
Schlafenbein  vollkommen  normal:  die  Infektion  der  Gehirnhaute  war 
von  der  Keilbeinhohle  und  den  Siebbeinzellen  der  linken  Seite  aus- 
gegangen. 

Diagnose :  Fibrino-purulente  Streptococcen-Meningitis,  rechts- 
seitige  muco-purulente  Otitis  Media.     Meningitis  nasalen  Ursprungs. 

Wenn  wir  in  diesem  Falle  den  Infektionsweg  verfolgen,  so  erhellt 
aus  dem  Sektionsbefund,  dass  wir  es  mit  einer  alten  eiterigen  Ethmoidi- 
tis zu  tun  haben,  welche  durch  Kontakt  die  fibrino-purulente  Basal- 
meningitis  verursachte.  Dass  die  Otitis  in  diesem  Falle  eine  Begleit- 
erscheinung  war,  ist  klar.  Das  Vorhandensein  der  hamorrhagischen 
Nephritis  beweist  eine  allgemeine  systemische  Infektion,  wahrschein- 
lich  von  einer  Thrombophlebitis  aus,  welche  von  necrotischem  Knochen 
in  der  Nahe  des  Siebbeins  herriihrt.  Die  schwere  Infektion  des  War- 
zenfortsatzes  und  Mittelohres  ist  jedenfalls  durch  eine  Entziindung 
thrombophlebitischer  und  osteophlebitischer  Natur  verursacht. 

Fall  IL 

J.  G.,  ein  junger  Mann  von  19  Jahren,  rief  seinen  Hausarzt  am 
27.  Juli  1907  nachmittags  wegen  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  Patient 
wohnte  in  einem  Vororte  New  Yorks.  Ich  wurde  gebeten,  den  Pa- 
tienten  am  selben  Abend  zu  besuchen,  um  notigenfalls  eine  Paracentese 
zu  machen,  und  leistete  dieser  Auflforderung  um  6.30  Nm.  an  deni- 
selben  Tage  Folge.  Der  Kranke  machte  den  Eindruck  eines  gesunden 
und  kraftigen  jungen  Mannes,  war  recht  gesprachig,  er  unterhielt 
mich  bis  zur  Ankunft  seines  Arztes  mit  der  Erzahlung  von  fruheren 
Nasenbeschwerden.  Einen  grossen  Teil  seiner  Studentenzeit  hatte  er 
athletischen  Uebungen  und  dem  Sport  gewidmet  und  mehrere  Male 
seine  Nase  gebrochen.  Ungefahr  drei  Wochen  vor  seiner  jetzigen  Er- 
krankung  erlitt  er  einen  Unfall,  indem  er  beim  Schwimmen  mit  der 
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Nase  gegen  das  Sprungbrett  stiess.  Die  Nase  hatte  geblutet,  ihm  aber 
nachher  so  vvenig  Unannehmlichkeiten  bereitet,  dass  er  gerade  wie 
sonst  audi  weiterhin  zum  Baden  ging. 

Temperatur   99.8.      Puis   normal.     Ohrenbefund:    Beginnender 
akuter   Kongestionskatarrh ;   die   Kongestion   verbreitet   sich   jedoch 
diffus  liber  einen  Teil  des  ausseren  knochernen  Horganges.    Hammer 
noch  erkennbar,  Gehor  ungeschwacht.    Obwohl  kein  Schmerz  im  lin- 
ken  Ohr  vorhanden  ist,  zeigt  es  doch  ein  ahnliches  Bild  wie  auf  der 
rechten  Seite,  nur  in  einem  geringeren  Grade.    Wahrend  der  Konsul- 
tation  teilte  ich  dem  Hausarzte  mit.  dass  eine  Paracentese  kaum  an- 
gezeigt  sei,  dass  trotz  zweifellos  zu  konstatierenden  Beginns  einer 
Otitis  kein  Exsudat  in  der  Paukenhohle  zu  finden  ware,  und  dass  die 
Untersuchung  jenen  Zustand  der  Kongestion  wahrscheinlich  mache, 
der  haufig  im  Verlaufe  akuter  Infektionskrankheiten  gefunden  werde ; 
doch  fiigte  ich  hinzu :  "Da  bereitet  sich  etwas  vor."    Und  ich  riet  dem 
Kollegen,  auf  Abdominaltyphus  zu  fahnden,  als  auf  diejenige  Infek- 
tionskrankheit,  an  die  man  in  der  fraglichen  Gegend  und  Jahreszeit 
am  ersten  denken  musste.    Ich  wollte  mich  gerade  verabschieden,  als 
wir  den  Patienten  stohnen  horten,  und  da  es  mir  unmoglich  gewesen 
w'are,  ihn  wahrend  der  Nacht  noch  einmal  zu  erreichen,  wurde  be- 
schlossen,  sofort  auf  beiden  Seiten  eine  Paracentese  zu  machen,  sowohl 
zwecks  Entlastung  als  auch  zur  Stillung  des  Ohrenschmerzes.     Dop- 
pelte  Paracentese  wurde  unter  Narkose  um  8  Uhr  ausgefiihrt.    Weil 
ich  nun  nicht  mehr  in  die  Stadt  zuruckkehren  konnte,  hatte  ich  Ge- 
legenheit,  den  Patienten  am  folgenden  Morgen  wiederzusehen.     Er 
machte  einen  schlafrigen  Eindruck  und  klagte  immer  noch  iiber  Ohren- 
schmerz.     Seroser  Ausfluss  aus  beiden  Ohren.     Temperatur   100.2. 
Puis  im  Verhaltnis  zur  Korperwarme.     Ich  horte  nichts  mehr  uber 
■den  Patienten,  bis  ich  nach  zwei  Tagen  wieder  zu  ihm  gerufen  wurde. 
Bei  meiner  Ankunft  um  2  Uhr  Nm.  besah  ich  mir  die  Krankenge- 
schichte:  Temperatur  104,  Puis  88.     Schon  ehe  ich  den  Patienten 
selbst  in  Augenschein  nahm,  sagte  ich  daher  zu  dem  behandelnden 
Arzte:   "Hier  handelt  es  sich  wohl  um  eine  Meningitis."    Nahere  Be- 
sichtigung  des  Patienten  bestatigte  die  Diagnose:     Stupor,  Genick- 
starre,  Opisthotonus,  Kernig  u.  s.  w.     Die  Lumbarpunktion  ergab 
triibe  Fliissigkeit  unter  Druck.     Die  bakteriologische  Untersuchung 
zeigte  eine  Pneumococcusinfektion.     Der  Verlauf.  war  der  bei  termi- 
naler  Meningitis  gewohnliche :  Exitus  innerhalb  dreier  Tage.  am  fiinf- 
ten  Tage  seit  Beginn  der  Otitis. 
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Klinische  Diagnose :  Cerebrospinale  Pneumococcusmeningitis^ 
in  Verbindung  mit  doppelseitiger  sero-purulenter  Mittelohrentziindung. 
Meningitis  wahrscheinlich  nasalen  Ursprungs. 


Fall  III. 

].  C,  robuster,  gesunder  Mann,  48  Jahre  alt,  konsultierte  mich 
in  meiner  Sprechstunde  am  17.  Dezember  1907  um  6  Uhr  abends. 
Klagt  iiber  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  Gibt  folgende  Krankenge- 
schichte  an :  Sein  Hausarzt  hatte  ihn  eine  Woche  lang  behandelt  an- 
geblich  wegen  eines  "leichten  Anfalles  von  Influenza''  und  ihm  vor 
einigen  Tagen  erlaubt,  wieder  seinen  Geschaften  nachzugehen.  Am 
Abend  zuvor  hatte  er  im  Kreise  seiner  Freunde  Geburtstag  gefeiert 
und  sich  anscheinend  von  den  Beschwerden  seiner  angeblichen  Grippe 
vollstandig  erholt.  Am  Morgen  des  17.  Dezember  ging  er  in  sein 
Bureau  und  am  Nadimittag  begann  der  Schmerz  im  Ohr.  Temperatur 
um  6  Uhr  abends  99.6.  Puis  im  Verhaltnis  zur  Temperatur.  Ohren- 
befund:  Kongestion  und  leichte  Schwellung  des  Trommelfells,  An- 
fangsstadium  einer  akuten  katarrhalischen  Otitis.  Keine  Empfindlich- 
keit  des  Warzenfortsatzes.  Horvermogen  ungeschwacht.  Das  linke 
Ohr  zeigt  eine  leichte  Kongestion,  obwohl  kein  Ohrenschmerz  vorhan- 
den  ist.  Nasenschleimhaut  etwas  hyperamisch,  leichter  Ausfluss  wie 
bei  Coryza.  Da  der  Ohrenschmerz  nicht  sehr  schlimm  war  und  sich 
keine  Anzeichen  von  perforativer  Otitis  vorfanden,  wurde  symptoma- 
tische  Behandlung  angeordnet  und  der  Patient  nach  Hause  geschickt 
mit  dem  Rate,  sich  ins  Bett  zu  legen.  Am  Mittwoch,  den  18.  Dezem- 
ber, um  2  Uhr  nachmittags,  traf  ich  bei  meinem  Besuche  den  Patienten 
in  leidlich  gutem  Zustande.  Temperatur  101.8.  Da  der  Ohrenbefimd 
die  allmalig  ansteigende  Temperatur  mir  nicht  erklarte,  wurde  ich  um 
den  Fall  besorgt.  Eine  Pflegerin  wurde  zum  Patienten  bestellt,  und 
bis  zu  ihrer  Ankunft  blieb  der  Patient  unter  meiner  personlichen  Be- 
obachtung.  Ohrenbefund  kaum  verschieden  vom  gestrigen.  Vorwol- 
bung  des  Trommelfelles  nicht  in  Zunahme  begriffen;  linke  Seite  zeig^ 
ebenfalls  akute  katarrhalische  Otitis,  nur  in  geringerem  Grade.  Die 
Temperatursteigerung  wird  der  beginnenden  Otitis  zugeschrieben. 
Weiterer  Verlauf  wird  abgewartet.    Temperatur  steigt  allmalig. 

18.  XIL,  6  Nm.    Resp.  24.    Temp.  103.     Puis  100. 
Ohrenschmerz   nicht   schlimmer.      Wahrend    des    Nachmittags   war 
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die  Geistestatigkeit  des  Patienten  absolut  normal,  er  war  nicht  reizbar, 
sprach  viel  und  verniinftig  iiber  die  verschiedenartigsten  Dinge,  em- 
pfing  einen  oder  zwei  Besucher  und  fiihlte  sich,  "eine  gewisse  Voile 
im  Kopfe'*  ausgenommen,  ganzlich  wohl.  Das  einzige  Zeichen  von 
Unruhe  war,  dass  er  ab  und  zu  plotzlich  aus  dem  Bette  sprang  und  in 
seinem  Nachtanzug  mehrmals  im  Zimmer  auf  und  ab  und  dann  wie- 
der  ins  Bett  zuriick  ging. 

i8.  XII.,  ID  Xm.    R.  24,  Temp.  103,  Puis  96. 
Patient  klagt  iiber  schweren  Stirnkopfschmerz. 

19.  XII.,  2  Vm.  R.  24,  Temp.  103.2,  Puis  100. 
Am  19.,  morgens  um  6  Uhr,  berichtet  die  Pflegerin  telephonisch, 
der  Patient  sei  plotzlich  unruhig  geworden,  hatte  angefangen,  unver- 
niinftig  zu  handeln  und  zu  delirieren;  er  sei  zur  Zeit  anscheinend  in 
einem  Zustande  von  Stupor,  bewusstlos  und  sei  comatos.  Bei  meiner 
Ankunft  fand  ich  den  Patienten  semicomatos,  mit  wohlentwickelten 
Symptomen  einer  Meningitis:  Genickstarre,  Kernig,  Babinski  u.  s.  w. 
Resp.  24,  Temp.  104,  Puis  96. 

Unter  Narkose  wurde  eine  Doppelparacentese  und  gleichzeitig 
eine  Lumbarpunktion  ausgefiihrt.  Exsudat  im  Mittelohr  sehr  gering 
und  seros.  Die  Cerebrospinalflussigkeit  triibe;  entleert  sich  unter 
Druck.  Bakteriologische  Untersuchung  ergibt  Infektion  mit  dem 
Streptococcus  Mucosus  Capsulatus. 

•     19.  XII.,  4  Nm.    Resp.  28,  Puis  104,  Temp.  104.8. 
Blutkultur;  Injektion  von  20  ccm.   Pneumococcus-Serum.     Ohren- 
fluss  etwas  reichlicher,  sero-purulent,  von  griiner  Farbe. 

19.  XII.,  11.30  Nm.  Resp.  32,  Puis  96,  Temp.  105.2. 
Puis  gut,  gespannt,  Atmung  rochelnd.  Opisthotomus  noch  starker 
ausgepragt.  Unruhe.  Ausfluss  von  beiden  Ohren.  Der  weitere  Ver- 
lauf  ist  der  einer  terminalen  Meningitis;  allmahliche  Steigerung  von 
Temperatur,  Puis  und  Atmung.  Letzte  Temperatur,  fiinf  Stunden 
vor  dem  Exitus,  106,  Puis  160,  Respiration  36.  Tod  um  7  Nm.  am 
Abend  des  20.  Dezember,  genau  drei  Tage  nach  Beginn  der  Otitis. 

Die  Aehnlichkeit  zwischen  den  Fallen  II  und  III  ist  eine  auf- 
fallende,  obgleich  die  Infektion  durch  zwei  verschiedene  Mikroorga- 
nismen  verursacht  wurde ;  und  die  Meningitis  gleicht  merkwiirdig  der 
epidemischen  Form.  Nur  die  bakteriologische  Untersuchung  machte 
eine  Unterscheidung  dieser  Falle  von  der  epidemischen  Gehirnhaut- 
entzundung  moglich,  besonders  da  beide  Falle  zu  einer  Zeit  auftraten, 
in  welcher  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  in  der  Stadt  und  Um- 
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gegend  vorherrschte.  Der  klinische  Verlauf  war  der  einer  primaren 
Meningitis,  und  die  Otitis  war  sekundar,  also  nur  eine  Begleiterschei- 
Tiung.  obvvohl  ihre  Symptome  im  Vergleiche  mit  denen  der  noch  la- 
lenten  Meningitis  anfangs  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen  stan- 
den.  Wenn  auch  Autopsieen  nicht  zugegeben  wurden,  so  bestatigen 
doch  die  Untersuchungen  der  Cerebrospinalfliissigkeit  die  klinische 
Diagnose  einer  fibrino-purulenten  Meningitis. 

Die  durch  den  Pneumococcus  und  den  Streptococcus  Mucosas 
Capsulatus  verursachte  Meningitis  ist  nicht  so  griindlich  erforscht  wor- 
den  wie  die  epidemische  und  tuberkulose  Form ;  wir  wissen  aber,  dass 
die  durch  ihn  hervorgerufene  Gehirnhautentzundung  eine  sehr  schwere 
ist,  besonders  deshalb,  weil  das  Gehirngewebe  selbst  schnell  befallen 
wird.  Einer  unserer  wohlbekannten  Neurologen,  welcher  den  Fall  III 
im  Endstadium  der  Meningitis  gesehen  hatte,  ausserte  die  Ansicht. 
der  Fall  scheine  mehr  eine  Form  von  Encephalitis  zu  sein  als  aus- 
schliesslich  eine  Entzundung  der  Gehirnhiillen.  Der  Verlauf  der  Me- 
ningitis in  dem  unten  folgenden  Falle,  bei  dem  die  ihn  begleitende 
Encephalitis  Herdsymptome  hervorrief  wie  bei  einem  Gehimabszess. 
bestatigt  diese  Ansicht. 

Was  den  anatomischen  Zusammenhang  zwischen  der  Otitis  und 
der  Meningitis  anlangt,  so  konnte  keine  Theorie  aufgestellt  und  be- 
wiesen  werden,  selbst  wohl  auch  nicht.  wenn  eine  Autopsie  gemacht 
worden  ware.  Die  Otitis  war  in  beiden  Fallen  zweifellos  gutartig 
und  die  Temperatursteigerung  durch  die  Meningitis  verursacht.  Die 
Otitis  war  in  ihren  Erscheinungen  selbst  ahnlich  der  Form,  die  wir  im 
Verlaufe  der  Influenza  antreffen,  vor  allem  der  PneumcKCKcusinfluenza 
und  anderer  Infektionskrankheiten.  Es  kann  nicht  genau  bestimmt 
werden,  ob  in  diesen  Fallen  die  Affektion  des  Mittelohres  eine  meta- 
statische  oder  eine  direkte  Infektion  durch  die  Tuben  oder  Gehim- 
haute  ist,  Letzteres  kommt  gelegentlich  in  Meningitis-Epidemieen 
vor,  und  zwar  sprungweise,  ohne  Labyrinthkomplikation.  Das  Vor- 
handensein  des  Mucosus  Capsulatus,  der  in  den  letzten  Jahren  erst 
wegen  seiner  Vorliebe,  analog  dem  Meningicoccus  Gehirnhautentziin- 
dung  hervorzurufen,  die  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  auf  sich  gelenkt 
hat,  verleiht  dem  Falle  III  besonderes  Interesse. 

In  Bezug  auf  die  Paracentesenfrage  ist  ein  Vergleich  zwischen 
den  beiden  Fallen  nicht  nur  interessant,  sondern  auch  lehrreich.  und 
dies  in  erster  Linie  fiir  diejenigen,  welche  iiber  das  Post-hoc,  ergo- 
propter-hoc- Argument  nicht  hinauskommen  konnen.     Im  Falle  III 
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wurde  eine  Paracentese  gemacht  im  Stadium  florider  Meningitis,  36 
Stunden  nach  dem  Beginne  der  Otitis,  wodurch  der  chirurgische  Ein- 
griff  als  Ursache  der  Meningitis  ausgeschlossen  werden  kann.  Im 
Falle  II  wurde  die  Paracentese  gemacht,  bevor  sich  die  Meningitis- 
symptome  zeigten.  Dies  beweist,  dass  das  Ausfiihren,  beziehungsweise 
Unterlassen  der  Paracentese  in  den  erwahnten  Affektionen  durchaus 
belanglos  ist.  Tritt  dagegen  Otitis  Media  bei  der  epidemischen  Form 
der  Meningitis  auf,  so  wird  die  Paracentese  allgemein  als  die  geeignete 
Entlastungsmassregel  angesehen. 

Fall  IV, 

N.  N.,  25  Jahre  alt,  hat  von  ihrer  Kindheit  an  an  Nasenverstop- 
fung  gelitten,  fiir  welche  sie  eine  Reihe  von  Jahren  behandelt  worden 
ist.  Abgesehen  von  haufigen  Erkaltungen  litt  sie  an  regelmassig  wie- 
derkehrenden  Heufieberanfallen,  und  um  Erleichterung  zu  finden, 
unterzog  sie  sich  wahrend  eines  Aufenthaltes  in  Deutschland  einer 
Reihe  von  Operationen:  Entfernung  der  Nasenmuscheln.  Im  Okto- 
ber  1908  kam  sie  in  meine  Sprechstunde.  Ich  fand,  dass  sie  an  Ver- 
stopfung  und  Vergrosserung  der  mittleren  Nasenmuschel,  hauptsach- 
lich  durch  Knochengewebe,  litt ;  dabei  hatte  sie  eine  beiderseitige  eite- 
rige  Ethmoiditis.  Die  Schleimhaut  uber  dem  Siebbeine  war  im 
Zustande  polypoider  Degeneration  mit  einer  Anzahl  kleiner  Polypen. 
Dieselben  wurden  zusammen  von  beiden  Seiten  entfernt,  und  die  Ope- 
ration nahm  einen  normalen  Verlauf.  Am  13.  Februar  1909  kam  sie 
wieder  zu  mir;  mit  Ausnahme  einer  leichtblaulichen  Verfarbung  des 
rechtsseitigen  Siebbeines  hatte  sie  keinerlei  Symptome  von  Rhinitis. 
Ein  kleiner  cystischer  Polyp  wurde  von  der  mittleren  Muschel  unter 
geringem  Blutverluste  entfernt,  und  die  Patientin  verliess  mein  Sprech- 
zimmer  wenige  Minuten  nach  dem  Eingriffe.  Die  Patientin  war 
Krankenpflegerin  und  war  seinerzeit  bei  einer  Anzahl  von  Influenza- 
und  Tonsilitisfallen  tatig.  Zwei  Tage  nachher,  also  am  15.  Februar, 
kam  sie  wieder  zu  mir  und  klagte  iiber  leichten  Schmerz  im  rechten 
Ohr.  Die  Untersuchung  des  Trommelfells  ergab  eine  geringe,  fleckige 
Kongestion  und  kein  Exsudat;  der  Hammer  war  deutlich  sichtbar. 
Sie  erzahlte  mir  dann,  dass  sie  auch  in  Deutschland  gelegentlich  nach 
Operationen  eine  leichte  Voile  im  Ohr  verspurt  habe,  und  dass  das 
Ohr  einmal  hatte  "ausgepumpt''  werden  miissen,  wie  sie  sich  aus- 
driickte.    Im  iibrigen  lautete  ihr  Bericht  nicht  wie  eine  Vorgeschichte 
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von  akuter  Otitis.  Als  sie  am  Abend  des  17.  Februar  in  meine  Sprech- 
stunde  kam,  klag^e  sie  iiber  Schmerzen  imd  Siunmen  im  Ohr.  Ich 
konnte  eine  Otitis  Media  exsudativa  konstatieren,  Hinterteil  des  Trom- 
mel fells  deutlich  gewolbt.  Die  so  fort  vorgenommene  Paracentese 
entleerte  Exsudat  unter  Druck.  Das  Symptomenbild  bot  nichts  Be- 
sonderes  und  war  ahnlich  der  Form  von  Otitis,  welche  in  der  dies- 
jahrigen  Epidemie  vorherrschte.  Am  folgenden  Morgen  fand  sich 
reichlicher  Ohrenfluss;  Gazestreifen  mit  mucopurulentem  Ausflusse 
getrankt.  Die  Patientin,  welche  an  demselben  Morgen,  das  heisst  am 
18.  Februar,  das  Hospital  aufgesucht  hatte,  bot  jetzt  einen  ganz  ver- 
schiedenen  Symptomenkomplex ;  sie  klagte  iiber  Schwindel  und  er- 
brach. 

Bei  Aufnahme,  18.  11. :  Temp.  100.2.    Puis  99.     Resp.  16. 

Wahrend  des  Tages  bewegte  sich  die  Temperatur  zwischen  99 
und  100.4.  Das  Ohrenbild  war  das  einer  akuten  mucopurulenten 
Otitis,  mit  reichlicher  Sekretion  und  sehr  geringer  Empfindlichkeit  des 
Warzenfortsatzes.  Die  Patientin  bevorzug^e  die  horizontale  Lage, 
klagte  iiber  Schwindel,  vor  allem  bei  Versuchen,  den  Kopf  zu  heben. 
Wenn  sie  den  Kopf  nach  links  drehte,  empfand  sie  Brechreiz.  Hori- 
zontaler  Nystagmus  nach  der  gesunden  Seite  hin,  leichter  Nystagmus 
nach  der  erkrankten  Seite.  Blutzahlung:  19.800  weisse  Blutkorper- 
chen,  87  Prozent  polynucleare,  88  Prozent  Hamoglobin ;  die  Diagnose 
war  Grippe-Otitis,  moglicherweise  herbeigefuhrt  durch  den  Nasenein- 
griff  Oder  durch  den  Gebrauch  eines  Sublimatsprays ;  die  Otitis  in 
Verbindung  mit  Labyrinthdruck,  einem  Zustande,  der,  obwohl  selten, 
doch  vom  Verfasser  seit  1888  in  fiinf  Fallen  beobachtet  worden  ist. 
Die  Prognose  schien  gunstig,  insofern  als  die  beobachteten  Falle  alle 
genasen.  Der  Verlauf  der  nachsten  zwei  Tage  schien  die  giinstige 
Prognose  zu  bestatigen;  Erbrechen  und  Schwindel  liessen  allmalilich 
nach. 

19.  II.  Temperatur  wahrend  des  Tages  von  99  bis  100.6.  Respi- 
ration 20.    Puis  88-92. 

20.  II.,  8  Vm.  Temperatur  99.4,  um  4  Uhr  Nm.  100.  Schwindel 
bedeutend  gebessert,  Erbrechen  hat  seit  dem  19.  aufgehort;  eine 
plotzliche  Bewegung  des  Kopfes  nach  der  linken  Seite  fiihrte  jedoch 
Uebelkeit  und  Brechreiz  herbei ;  der  Ausfluss  aus  dem  Ohr  w  ar  wesent- 
lich  geringer,  und  die  Otitis  schien  schnellstens  zu  heilen.  Wahrend 
der  Nacht  vom  20.  auf  den  21.  stieg  die  Temperatur;  am  21.  Februar, 
um  8  Vm.,  war  sie  10 1.8. 
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Das  Missverhaltnis  zwischen  dem  Verlaufe  der  Otitis  und  dem 
plotzlichen  Ansteigen  der  Temperatur  bevvies,  dass  die  Otitis  nicht  fiir 
die  letztere  verantwortlich  gemacht  werden  konnte.  Vidal  negativ, 
Plasmodien  nicht  vorhanden.  Ich  schopfte  Verdacht,  dass  wir  es  mit 
einer  Meningitis  zu  tun  hatten ;  eine  ausserst  vorsichtige  Untersuchung 
ergab  keine  objektiven  Symptome.  Die  Patientin  klagte  uber  Voile 
im  Kopfe,  als  "wollte  er  bersten." 

21.  II.,  12  M. :  Die  Warterin  berichtet,  dass  die  Patientin  iiber 
heftigen  Kopfschmerz  klagt.    Temperatur  103.2,  Puis  108-120. 

21.  II.,  3  Nm.  Ein  Neurologe  wurde  zugezogen.  Mit  Ausnahme 
eines  gesteigerten  rechtsseitigen  Gesichtsreflexes  war  der  Neurologe 
nicht  imstande,  Meningitissymptome  zu  finden;  seine  Ansicht  ging 
vielmehr  dahin,  dass  Meningitis  wohl  auszuschliessen  ware. 

21.  II.,  8  Nm.    Temp.  104.6,  Puis  130,  Resp.  28. 

Mit  Rucksicht  darauf,  dass  es  unmoglich  war,  die  Diagnose  auf 
Meningitis  zu  stellen,  die  ich  meinerseits  bei  dem  Missverhaltnis 
zwischen  der  leichten  Otitis  und  dem  schweren  Symptombild  vermu- 
tete,  entschloss  ich  mich  zu  einer  explorativen  Eroflfnung  des  Warzen- 
fortsatzes. 

21.  II.,  10  Nm.  Die  Operation  zeigt  eine  Kongestion  des  War- 
zenfortsatzes,  keinen  Eiter  im  Antrum,  eine  Kongestion,  wie  man  sie 
nicht  selten  bei  Pneumococcus-Otitis  findet.  Sinus  normal.  Unmittel- 
bar  nach  der  Operation  fiel  die  Temperatur  auf  loi,  Puis  100,  Respi- 
ration 24.  Wahrend  der  Nacht  vom  21.  zum  22.  Februar  stieg  die 
Temperatur  allmahlich  und  erreichte  um  8  Vm.  104.  Patientin  war 
bei  Bewusstsein,  klagte  iiber  Kopfschmerz ;  kein  Erbrechen.  Die  Dia- 
gnose Meningitis  war  immer  noch  unentschieden.  Um  11  Vm.  fand 
ich  die  folgenden  Symptome :  Babifiski  auf  dvr  linken  Seite;  Puis  trotz 
der  hohen  Temperatur  im  Abfallen  bis  auf  94.  Die  Symptome  schie- 
nen  mir  genugend  fiir  die  Diagnose  einer  Meningitis,  und  der  Fa- 
milienarzt  Dr.  Sch.  iibernahm  die  Allgemein-Behandlung. 

22.  II.,  4  Nm.  Dr.  Sch.  bemerkt  bei  seinem  Besuche  eine  voll- 
standige  Hemiplegie  des  linken  Armes  und  Beines,  verbunden  mit 
Deviation  Conjugee  nach  rechts.  Augenhintergrund-Untersuchung 
(Dr.  D.)  :  Neuritis  Optica. 

Da  die  Diagnose  Meningitis  nicht  absolut  festgestellt  war,  und 
mit  Riicksicht  auf  die  Herdsymptome,  welche  das  Vorhandensein  eines 
lokalen  Eiterherdes  nicht  unwahrscheinlich  machten,  wurde  eine  pro- 
batorische  Operation  beschlossen. 
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Operation  von  Dr.  \V.  M.,  22.  II.,  9  Xm.,  ausgefiihrt:  Osteo- 
plastischer  Lappen.  Probepunktion  ergibt  keinen  Eiter.  Bei  explora- 
tiver  Eroffnung  des  Kleinhirns  entleert  sich  klare  subarachnoidale 
Fliissigkeit  unter  Druck.  Dura  normal.  W'eiterer  Verlauf  der  einer 
terminalen  Meningitis.  Patientin  bei  Bewusstsein,  drei  Stunden  nach 
der  Operation.  Puis  98.  Resp.  32.  Temp.  103.  Kein  Erbrechen. 
Lahmung  unverandert.  Am  nachsten  Tage  allmahliche  Temperatur- 
und  Pulssteigerung,  106.8,  bezw.  192.  Warend  des  Tages  seufzende 
Atmung,  gelegentlich  singultus.  Cheyne-Stokes  Phanomen.  Exitus 
am  23.  Februar,  9  Xm. 

Sektionsbefund :  Mittelohr  frei  von  Sekret.  Labyrinth  normal. 
Atticus  etwas  hyperamisch.  Gehirnuntersuchung :  Konvexitatsmenin- 
gitis  mit  plastischem,  eiterigem  Exsudat  uber  der  ganzen  Konvexitat 
und  einem  schmalen  Exsudat  an  der  Oberflache  des  Kleinhirns.  Pa- 
thologischer  Bericht :  Schnitt  durch  das  Gehirn  weist  nichts  auf  ausser 
einer  ausgedehnten  akuten.  eiterigen  Meningitis,  am  ausgedehntesten 
am  Scheitel,  die  Oberflache  des  Kleinhirns  in  ihren  Bereich  ziehend. 

Klinische  Diagnose:  Pneumococcus,  Konvexitatsmeningitis,  ver- 
bunden  mit  rechtsseitiger  Pneumococcusotitis. 

Sektionsbefund  und  Krankengeschichte  ergeben  die  Diagnose 
einer  Konvexitatsmeningitis,  verbunden  mit  akuter  Otitis.  Die  In- 
fektion  ist  wahrscheinlich  nasalen,  moglicherweise  traumatischen  Ur- 
sprungs,  und  ist  bedingt  durch  den  Pneumococcus.  Eine  bestimmte 
Beziehung  zwischen  Otitis  und  Meningitis  kann  schwer  verfolgt  wer- 
den.  Es  ist  durchaus  nicht  unmoglich,  dass  die  Otitis,  obwohl  nasalen 
Ursprungs  und  unter  dem  Bilde  einer  Influenzaotitis  verlaufend,  auf 
dem  Wege  der  Ausdehnung  die  direkte  Ursache  der  begleitenden  Me- 
ningitis gewesen  ist.  Dies  wiirde  den  Fall  unter  das  Kapitel  der  oben- 
^rwahnten  foudroyanten  Falle  der  otogenen  Meningitis  bringen.  Bei 
der  Sektion  wurde  eine  Infektionsspur  nicht  gefunden.  Bei  der  Ab- 
wesenheit  entzundlicher  Prozesse  im  Labyrinth  (siehe  Sektionsbefund) 
sind  die  Symptome,  vvelche  auf  eine  Beteiligung  desselben  hindeuten. 
nicht  geniigend  pathognostisch,  um  uns  die  Annahme  zu  gestatten,  die 
Verbreitung  sei  durch  das  Labyrinth  erfolgt.  Aehnliche  Symptome 
von  Schwindel  und  Xystagmus  und  Deviation  Conjugee  kommen  eben- 
falls  bei  Entziindungsvorgangen  im  Kleinhirn  vor ;  andererseits  ist  es 
wohl  moglich,  dass  eine  Verbreitung  von  der  Xase  durch  die  Eustachi- 
■sche  Rohre  nach  dem  Mittelohre  und  gleichzeitig  nach  dem  Gehirne 
stattfand.    Auch  diese  Spur  konnte  nicht  gefunden  werden.    Ich  neige 
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mich  mehr  zu  der  ersten  Annahme  hin  und  halte  es  fiir  am  wahrschein- 
lichsten,  dass  hier  eine  foudroyante  Grippenotitis  in  Verbindung  mit 
Meningitis  vorlag.  Die  Meningitis  ware  in  diesem  Falle  sekundar 
Oder  eine  Begleiterscheinung  der  Otitis.  Das  klinische  Bild  ist  aber 
so  ungewohnlich,  dass  es  eines  Berichtes  wert  scheint,  sei  es,  dass  die 
Infektion  sich  von  einer  womoglich  traumatischen  Rhinitis  aiis  ver- 
breitete,  oder  andererseits  von  einer  anscheinend  gutartigen  Otitis. 
Es  ist  kaum  notwendig,  auf  die  Einzelheiten  der  Symptomatologie  ein- 
zugehen ;  der  Fall  spricht  fiir  sich  selbst ;  nur  ein  paar  Symptome  sollen 
erwahnt  werden,  durch  welche  dieser  Fall  die  vorhergehenden  er- 
ganzt:  Andauerndes  Bewusstsein  bis  zum  Endstadium,  Kleinhirn- 
oder  Labyrinthsymptome,  das  Auftreten  von  Herderscheinungen  als 
Hemiplegie  und  Deviation  Con jugee  nach  der  erkrankten  Seite. 

Die  vier  beschriebenen  Falle  zeigen  eine  auffallende  Aehnlichkeit 
ihrer  Merkmale.  Bei  alien  beherrscht  die  Otitis  die  Szene,  vvahrend 
die  Meningitis  im  Hintergrunde  steht,  obgleich  bei  einer  mehr  ein- 
gehenden  und  scharfen  Betrachtung  der  Falle  es  offenbar  wird,  dass 
die  Infektion  der  Gehirnhaute  vom  Beginn  der  Otitis  an  vorhanden 
gewesen  sein  muss.  Auch  die  Meningitis  zeigt  den  gleichen  Verlauf. 
Anstatt  der  klassischen  Anfangssymptome,  bedingt  durch  den  intra- 
craniellen  Druck,  finden  wir  die  Falle  durch  zwei  Stadien  gekennzeich- 
net :  ein  erstes  Stadium  mit  unbestimmten  Krankheitszeichen  und  nie- 
driger  Temperatur,  welche  der  begleitenden  Mittelohrentzundung  zu- 
geschrieben  werden  konnte  —  Pulszahl  im  Verhaltnis  zur  Temperatur ; 
dann  ein  plotzlicher  Umschwung,  gewohnlich  binnen  weniger  Stunden, 
zu  einem  zweiten  Stadium  mit  hoher  Temperatur  und  den  oflfenbaren 
Symptomen  einer  terminalen  eiterigen  Leptomeningitis.  Beziiglich  des 
Charakters  der  Infektion  ist  bemerkenswert,  dass  verschiedene  Formen 
von  Bakterien  anscheinend  dasselbe  klinische  Bild  schaflfen.  Im  Falle  I 
Streptococcus,  in  den  Fallen  II  und  IV  Pneumococcus,  im  Falle  III 
Streptococcus  Mucosus  Capsulatus. 

Es  liegt  ausserhalb  des  Bereiches  dieser  Mitteilung,  ein  erschop- 
fendes  pathologisches  Referat  zu  liefern,  besonders  da  wir  wegen  der 
Unmoglichkeit,  in  alien  Fallen  einen  vollstandigen  Sektionsbefund  zu 
erlangen,  den  genauen  anatomischen  Verlauf  der  Infektion  nicht  ver- 
folgen  konnten.  Wer  in  der  Literatur  der  Meningitis  wohlbeschlagen 
ist,  wird  wissen,  dass  wir  selbst  in  der  bestbekannten  Form,  der  epi- 
demischen,  bis  jetzt  den  genauen  Verlauf  der  Infektion  zu  bestimmen 
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noch  ausserstande  sind;  und  auch  die  Beziehungsfrage  zwischen  Me- 
ningitis und  begleitender  Otitis  ist  bisher  nicht  griindlich  beantwortet. 
Wenn  man  alle  die  Schwierigkeiten  berucksichtigt,  welche  sich  hier 
entgegenstellen,  so  kann  man  leicht  begreifen,  warum  noch  kein  end- 
giltiges  Resultat  erreicht  wurde. 

Die  Falle  II  und  III  ahneln  in  ihrem  Verlaufe  am  starksten  der 
epidemischen  Form  der  Cerebrospinal-Meningitis.  In  beiden  Fallen 
folgt  die  Otitis  ziemlich  genau  dem  Bilde  der  concomittierenden  Otitis, 
wie  wir  sie  als  Begleiterscheinung  der  Meningococcusinfektion  finden. 
Hatten  wir  nicht  die  positiven  bakteriologischen  Befunde  gehabt,  so 
waren  wir  gezwungen  gewesen,  sie  zu  den  sporadischen  Fallen  der 
epidemischen  Meningitis  zu  zahlen.  Es  muss  noch  festgestellt  werden, 
ob  es  nicht  auch  epidemische  Formen  von  Pneumococcus-Meningitis 
gibt ;  eine  Anzahl  von  Autoren  vertritt  diese  Ansicht. 

Die  wichtige  Rolle,  welche  der  Streptococcus  Mucosus  in  seiner 
Beziehung  zur  Meningitis  spielt,  ist  jetzt  wohl  anerkannt. 

Lage  uns  nicht  in  Fall  I  ein  Sektionsbefund  vor,  so  hatten  wir 
die  Frage,  ob  der  Fall  nicht  der  epidemischen  Form  zugezahlt  werden 
sollte,  in  Betracht  ziehen  mussen,  besonders  da  er  sich  zu  einer  Zeit 
zeigte,  in  der  die  Epidemic  in  New  York  auf  ihrem  Hohepunkte  stand 
und  noch  dazu  in  einem  Teile  der  Stadt,  wo  sie  vorherrschte. 

Ob  wohl  der  pathologische  Verlauf  der  Infektion  aus  den  angege- 
benen  Griinden  nicht  genau  verfolgt  werden  konnte,  so  macht  doch  ein 
eingehendes  Studium  der  Krankengeschichten  es  zweifellos,  dass  die 
Falle  I,  II  und  III  solche  von  primarer  Meningitis  mit  begleitender 
Otitis  und  nasalen  Ursprungs  sind.  Die  Infektion  erfolgte  im  Falle  I 
durch  die  linke  Sieb-  und  Keilbeinplatte ;  in  den  Fallen  II  und  III  war 
der  Weg  wahrscheinlich  der  durch  die  Nasengange,  obgleich  im  Falle 
II  ein  traumatischer  Ursprung  nicht  vollstandig  ausgeschlossen  wer- 
den kann. 

Wenn  auch  im  Falle  IV  die  Infektion  auf  dem  Nasenweg  er- 
standen  zu  sein  scheint,  so  kann  doch  nicht  behauptet  werden,  dass 
nicht  die  Eustachische  Rohre  den  primaren  Pfad  gebildet  hat  und 
eine  Pneumococcus-Otitis  erzeugte,  mit  Verbreitung  nach  den  Me- 
ningen  hin.  Dies  wiirde  den  Fall  eher  unter  die  Kategorie  der  fou- 
droyanten  otogenen  Meningitis  bringen  als  unter  die  Form,  welche 
den  Gegenstand  vorliegenden  Berichtes  bilden  soil. 

Was  nun  immer  die  Aetiologie  des  Falles  IV  sein  mag,  immerhin 
ist  seine  Geschichte  von  grossem  Interesse,  denn  sie  bestatigt  die  Mut- 
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massung,  dass  in  alien  hier  beschriebenen  Fallen  eine  lokalisierte  oder 
diffuse  Encephalitis  leichten  oder  schweren  Grades  die  entzundlichen 
Veranderungen  der  Gehimhaute  begleitet.  Der  blitzartige  Verlauf 
im  Falle  III  ist  sicherlich  einem  encephalitischen  Prozesse  zuzuschrei- 
ben.  welcher  im  Falle  IV  so  ausgesprochen  war,  dass  er  die  Herd- 
symptome  hervorrief,  die  einen  Abszess  vortauschten.  Es  ware  viel- 
leicht  richtiger,  diese  Falle  als  solche  von  akuter  Meningo-Encephalitis 
zu  beschreiben. 

Es  halt  nicht  schwer,  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  be- 
schriebenen Fallen  und  solchen  von  otogener  Meningitis  zu  machen. 
Der  klinische  Verlauf  der  Falle  II  und  III  geniigt  zur  Unterscheidung. 
In  Fall  I  bewies  der  Sektionsbefund,  dass  eine  otogene  Meningitis 
auszuschliessen  war. 

In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  der  beschriebenen  Form  von 
Leptomeningitis  ist  wenig  zu  bemerken.  Das  Missverhaltnis  zwischen 
der  Intensitat  der  Otitis  und  den  ungewohnlichen  Symptomen  wird 
uns  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  verhelfen,  bevor  sich  deut- 
liche  Symptome  einstellen.  Im  Falle  III  veranlasste  uns  das  allmah- 
liche  Ansteigen  der  Temperatur,  das  in  keiner  Weise  durch  den  Ohren- 
l)efund  gerechtfertigt  war,  an  die  Moglichkeit  einer  Komplikation  zu 
denken;  und  nach  der  Beschreibung  dieser  Falle  —  eine  ziemlich 
grosse  Zahl  fur  eine  so  seltene  Krankheitserscheinung  —  scheint  es, 
dass  man  immer  auch  an  eine  begleitende  Meningitis  denken  soUte, 
wenn  wahrend  des  Verlaufes  einer  Otitis  Symptome  auftreten,  welche 
mit  ihrem  klinischen  Bilde  nicht  in  Einklang  gebracht  werden  konnen. 
Eine  friihzeitige  Lumbarpunktion  und  ausserst  gewissenhafte  Unter- 
suchung  wiirde  die  Diagnose  erleichtern. 

Ein  Symptom  ist  indessen  tatsachlich  pathognostisch  in  alien 
•diesen  Fallen,  namlich  die  Steigerung  der  Temperatur  und  der  Abfall 
der  Pulszahl,  bevor  sich  die  klassischen  Symptome  der  Meningitis 
zeigen.  Dieses  Missverhaltnis  zwischen  Puis  und  Temperatur  ist  ein 
wertvolles  diagnostisches  Zeichen,  und  nicht  nur  fiir  die  Falle,  die 
Ich  hier  beschrieb,  sondern  auch  fiir  die  Feststellung  jeder  Meningitis 
als  Komplikation  einer  bestehenden  Otitis.  Die  Wichtigkeit  einer 
friihen  Diagnose  vom  prognostischen,  vom  klinischen  und  vom  prak- 
tischen  Gesichtspunkte  aus  ist  gar  nicht  zu  bestreiten. 

Die  Prognose  dieser  Falle  erscheint  hoffnungslos,  doch  will  ich 
•erwahnen,  dass,  was  die  Behandlung  anbetrifft,  eine  fruhzeitige  Dia- 
gnose es  uns  ermoglicht,  grosseres  Gewicht  auf  die  medizinische  als 
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auf  die  chirurgische  Behandlung  zu  legen  und  operative  Eingriffe  nur 
auf  Vornahmen  zu  beschranken,  welche  zur  Verminderung  des  intra- 
craniellen  Drucks  und  zur  Drainage  des  Gehirnes  dienen  sollen. 

Klinisch  und  wissenschaftlich  werden  diese  Falle  sicherlich  all- 
gemeines  arztliches  Interesse  erregen;  der  Hauptzweck  vorliegenden 
Berichtes  ist  aber,  die  Aufmerksamkeit  des  Praktikers  auf  die  Mog- 
lichkeit  hinzulenken,  dass  sich  eine  letale  und  foudroyante  Meningitis 
hinter  den  Symptomen  einer  verhaltnismassig  harmlosen  Otitis  ver- 
bergen  kann. 


Zur  Kasuistik  der  Meningitis  Serosa  Acuta. 


Dr.  Max  Heunann, 

Adljuiikt  in  der  Augen-Abteilung  des  DeuUchen  Hospitals;  Arzt  in  der 
Augen-Abteihing  des  Deutscken  Dispensary. 


Unter  Meningitis  serosa  acuta  verstehen  wir  eine  Entziindung 
der  pia  mater,  die  von  Anfang  an  seros  ist  und  diesen  Charakter 
wahrend  ihres  Verlaufes  beibehalt,  ahnlich  der  Pleuritis  serosa.  Sie 
fangt  stets  an  der  Aussenflache  des  Hirns  an  (Meningitis  serosa  ex- 
terna), urn  im  weiteren  Verlauf  entlang  der  pia  in  die  Ventrikel  zu 
dringen  (Meningitis  serosa  interna)  ;  in  gewissen  Fallen  kann  es 
durch  automatischen  Abschluss  der  letzteren  zum  akuten  Ventrikel- 
Hydrops  kommen.  Die  klinische  Bedeutung  der  Meningitis  externa 
ist  gering,  da  sie,  stets  mit  einer  Encephalitis  verbunden,  totlich  endet. 
Das  Charakteristikum  der  interna  dagegen  ist  ihre  Heilbarkeit,  teils 
spontan,  teils  artifiziell. 

Diesem  pathologisch-anatomischen  Vorgang  entspricht  leider  kein 
entsprechend  scharfes  klinisches  Bild.  Die  Gruppierung  der  Symp- 
tome  ist  eine  so  mannigfaltige,  die  Intensitat  eine  so  wech- 
selnde,  dass  eine  richtige  Diagnosestellung  beinahe  unmoglich  wird. 
Alle  moglichen  Druck-  und  Reizungserscheinungen  des  Hirns,  ja 
selbst  spinale  Symptome  konnen  sich  in  der  wechselreichsten  Weise 
kombinieren.  Konstant  vorhanden  sind  eigentlich  nur  Kopfschmer- 
zen,  obvvohl  die  Intensitat  derselben  innerhalb  der  weitesten  Grenzen 
schwankt.  An  zweiter  Stelle  ware  die  Stauungspapille  und  Neuritis 
optica  zu  nennen,  die  sich  in  solchen  Fallen  f ruber  als  bei  irgend  einem 
anderen  Hirnleiden  einstellt,  manchmal  schon  am  vierten  Tage.  —  Bei 
diesem  nicht  abgrenzbaren  klinischen  Bilde  ist  es  erklarlich,  dass  diese 
Falle  fiir  eitrige  oder  tuberkulose  Meningitis,  Hirnabscess  oder  Hirn- 
tumor  gehalten  werden.  Der  Sachverhalt  klart  sich  erst  auf,  wenn 
entweder  spontan,  wie  mit  einem  Schlage,  die  Symptome  eines  schwe- 
ren  Hirnleidens  schwinden  (haufig  mit  Hinterlassung  einer  Opticus- 
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Atrophic),  oder  die  zur  Entfernung  des  vermeintlichen  Hirntumor 
unternommene  Operation  denselben  nicht  aufdeckt,  der  Patient  jedoch 
infolge  der  unbeabsichtigten  Drainage  des  Subarachnoidalraums 
gesundet.  1st  man  in  der  gliicklichen  Lage,  die  Diagnose  zu  stellen, 
so  geniigt  die  Lumbalpunktion  oder  bei  automatischem  Ventrikel-Ver- 
schluss  die  Punktion  der  letzteren,  um  Heilung  herbeizufiihren.  — 
Einen  derartigen  Fall  habe  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  und 
nachdem  dessen  Heilung  durch  fiinfjahrige  Kontrolle  bestatigt  ist. 
halte  ich  mich  fiir  berechtigt,  denselben  zu  veroflfentlichen. 

A.  Bielefeld,  5  Jahre  alt,  von  gesunden  Eltern  stammend,  mit 
negativer  Vorgeschichte.  Seit  zwei  Jahren  lauft  das  rechte  Ohr.  Das 
Sekret  war  stets  geruchlos.  Vor  etwa  drei  Wochen  konsultiert  der 
Vater  einen  Ohrenarzt,  der  die  Adenoiden  entfernt.  Einige  Zeit  da- 
rauf  klagt  Patient  uber  Kopfschmerzen.  Dann  bemerken  die  Eltern. 
dass  der  Knabe  schwer  hort,  sich  an  Gegenstanden  stosst  und  die 
Finger  verbrennt.  Im  Laufe  von  drei  Wochen  verschlimmert  sich  der 
Zustand  derartig,  dass  der  Knabe  gefiihrt  werden  muss,  nur  noch  Un- 
terschiedsvermogen  von  hell  und  dunkel  hat  und  nur  dann  hort,  wenn 
man  in  sein  linkes  Ohr  hinein  schreit.  Die  von  neurologischer  Seite 
vorgenommene  Untersuchung  ergab  absolut  normale  Verhaltnisse. 
vielleicht  geringe  Steigerung  der  Reflexe  der  rechten  Seite  (Dr.  Jo- 
seph Fraenkel).  Ausgesprochene  Stauungspapille  mit  Neuritis  optica 
auf  beiden  Augen.  Es  gait  nun,  zu  entscheiden,  ob  das  Hirnleiden. 
an  dem  Patient  augenscheinlich  litt,  in  irgend  einer  Beziehung  zu  dem 
eiternden  Ohr  stand.  Das  rechte  Ohr  zeigte  im  vorderen  unteren 
Quadranten  eine  etwa  linsengrosse  Perforation,  aus  der  sich  geruch- 
loser,  grauer  Eiter  entleerte.  Das  linke  Trommel  fell  war  eingezogen, 
atrophisch,  ohne  Glanz,  —  kurz,  der  otoskopische  Befund  war  so.  wie 
wir  ihn  bei  Kindern  mit  Adenoiden  zu  sehen  pflegen.  Ein  wichtiger 
Punkt  ergab  sich  jedoch  zur  Geniige:  die  enorme  Funktionsstorung 
am  Gehororgan  war  durch  den  Befund  am  peripheren  Ohr  nicht  er- 
klart.  Es  musste  ausserdem  noch  eine  Schadigung  beider  acustici  in 
ihrem  Verlauf  zum  Schlafenbein  vorliegen.  —  Die  Moglichkeiten  der 
vom  Ohr  induzierten  endokraniellen  Komplikationen  sind  nun :  Extra- 
duraler  Abscess,  Sinusthrombose,  Hirnabscess,  eitrige  und  serose  Me- 
ningitis. Xach  dem  klinischen  Bilde  kamen  die  vier  ersten  Aflfektionen 
nicht  in  Frage ;  blieb  nur  noch  die  serose  Meningitis  iibrig.  Nun  gait 
damals  noch  die  Lehre:  Meningitis  serosa  stellt  sich  nur  ein  nach 
solchen  Ohreiterungen,  die  auch  sonst  erfahrungsgemass  eine  endo- 
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kranielle  Komplikation   herbeifiihren  konnen:   extraduraler   Abscess 
und  Labyrintheiterung.     In  unserem  Falle  batten  wir  es  jedoch  mit 
einer  unkomplizierten  Eiterung  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  zu 
tun;  eins  der  zum  Zustandekommen  einer  serosen  Meningitis  notwen- 
digen  Postulate  war  also  nicht  erfullt.    Wir  verabschiedeten  daher  den 
Gedanken  eines  Zusammenhanges  zwischen  Ohreiterung  und  Hirn- 
leiden.  —  Schieden  wir  das  Ohr  ganz  aus  unserer  Betrachtung  aus  und 
hielten  uns  strikt  an  das  vorliegende  Krankheitsbild,  so  batten  wir  fol- 
gendes:   Eine  AflFektion  beider  optici  und  acustici,  die  wir  als  Druck 
zu  deuten  batten.    Vergegenwartigen  wir  uns  ferner,  dass  jener  Druck 
akut  in  Erscbeinung  getreten  war  vor  ca.  14  Tagen,  als  Patient  iiber 
Kopfscbmerzen  zu  klagen  anfing,  so  war  die  Deutung  desselben  als 
vermebrte  Liquorspannung  gegeben.    Bei  der  bekannten  Neigung  des 
opticus,  auf  alle  moglicben  intrakraniellen  Einwirkungen  mit  Atropbie 
zu  antworten,  gait  es,  scbnell  einzugreifen,  urn  zu  retten,  was  zu  retten 
war.    Diese  Erwagung  driickte  uns  die  Punktionsnadel  in  die  Hand. 
In  Abstanden  von  einer  Wocbe  wurde  der  Patient  fiinfmal  lumbal- 
punktiert  und  jedesnial  ca.  25  ccm.  einer  wasserklaren  Fliissigkeit  ent- 
leert.    Leider  wurde  der  Druck  nicbt  gemessen  und  aucb  der  Eiweiss- 
gebalt  nicbt  festgestellt,  die  beide  dem  normalen  gegenuber  erbobt  sein 
sollen.     Mikroskopiscb  erwies  sicb  die  Fliissigkeit  als  zellenarm;  ein 
mit  ibr  injiziertes  Meerscbw-eincben  ging  nacb  secbs  Wocben  unter 
toxiscben    Erscbeinungen    zu    Grunde.      Kein    Bakterienbefund.  — 
Gleicb  nacb  der  ersten  Lumbalpunktion  stellte  sicb  eine  bemerkens- 
werte  Aenderung  im  Augenbintergrund  ein:  Fiillung  und  Scblange- 
lung  der  Venen  batten  erbeblicb  abgenommen.     Langsam  fing  aucb 
die  Funktion  der  Nerven  wieder  an.    Das  Horvermogen  bob  sicb  von 
Tag  zu  Tag,  und  Patient  bewegte  sicb  obne  Fiibrung  umber.     Nacb 
fiinf  Wocben  w^ar  er  so  wxit  wieder  bergestellt,  dass  er  sicb  auf  seinem 
Zweirad  berumtummeln  und  Zeitungen  verkaufen  konnte.     Es  zeigte 
sicb,  dass  von  der  Neuritis  optica  Veranderungen  in  der  Macula  lutea- 
Gegend  zuriickgeblieben  waren,  welcbe  das  direkte  Seben  beeintracb- 
tigten.     Das  Horvermogen  war,  trotzdem  das  recbte  Obr  nacb  wie 
vor  eiterte,  normal.  —  Fiinf  Jabre  spater  babe  icb  den  Patienten  wie- 
der geseben.    Er  bat  sicb  zum  kraftigen  Jungen  entwickelt,  mit  bober 
Intelligenz.     Seine  Scbulausbildung  musste  er  auf  der  Blindenscbule 
erbalten,  da  die  Aufbebung  des  direkten  Sebens  ibn  verbinderte,  am 
allgemeinen  Scbulunterricbt  teilzunebmen.     Die  Erbaltung  des  peri- 
pberen  Sebens  befabigt  ibn,  sicb  allein  zurecbt  zu  finden  und  grobere 
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Arbeiten  aller  Art  zu  verrichten.   Sein  Horvermogen  ist,  trotzdem  das 
Ohr  nach  wie  vor  eitert,  gut. 

Ueber  die  Richtigkeit  der  Diagnose,  sowie  iiber  den  heilbringen- 
den  Einfluss  unserer  Therapie  besteht  vvohl  kein  Zweifel.  Es  fragt 
sich  nur,  welche  Rolle  die  Ohreiterung  beim  Zustandekommen  der  Me- 
ningitis gespielt  hat.  Handelt  es  sich  um  eine  blosse Koinzidenz, oder  liegt 
hier  ein  kausales  Verhaltnis  vor?  —  Bei  beinahe  alien  bisher  bekannten 
Fallen  handelt  es  sich  um  Meningitiden  toxischer  Xatur,  d.  h.  die  Ce- 
rebrospinalflussigkeit  war  mit  verschwindenden  Ausnahmen  steril.  In 
jenen  wenigen  Fallen,  wo  ein  Bakterienbefund  erhoben  werden  konnte, 
war  deren  Virulenz  eine  sehr  geringe.  Ein  ziemlich  hoher  Prozentsatz 
der  berichteten  Falle  war  mit  Ohreiterungen  behaftet,  hauptsachlich 
Labyrintherkrankungen  und  extraduralem  Abscess.  Bisher  war  die 
Erklarung  des  Mechanismus  des  Zustandekommens  der  Meningitis 
serosa  sehr  einfach:  man  konnte  die  Meningitis  gewissermassen  als 
kollaterales  Oedem  auflfassen ;  gegen  den  subarachnoidalen  Raum  war 
ein  Abschluss  des  Eiterherdes  etabliert  worden,  der  genugend  fest  war, 
um  die  Bakterienleiber  zuriickzuhalten,  jedoch  den  Austausch  der  los- 
lichen  Stoflfwechselprodukte  nicht  hindern  konnte.  Anders  liegen  je- 
doch die  Verhaltnisse,  wenn  man  die  Meningitis  serosa  durch  eine  ein- 
fache,  unkomplizierte  otitis  media  induziert  erklaren  will.  Man  muss 
namlich  bedenken,  dass  das  Gefasssystem  des  Mittelohres  von  dem  des 
Labyrinths  ganz  abgeschlosen  ist,  d.  h.  Endarterien  reprasentiert.  Es 
bleibt  dann  nichts  weiter  iibrig,  als  auf  eine  Infektion  des  Hirns  auf 
dem  Wege  des  grossen  Kreislaufes,  Toxamie  zu  rekurrieren.  Dies 
angewendet  auf  unseren  Fall,  lasst  die  Frage  offen,  warum  plotzlich 
bei  einem  Knaben,  der  schon  jahrelang  an  einer  katarrhalischen  Ohr- 
eiterung leidet  und  sich  dabei  sehr  wohl  befindet,  eine  Toxamie  ein- 
stellen  soil.  Dass  letztere  ausserdem  recht  fluxionarer  Natur  gewesen 
sein  musste,  bewies  der  Umstand,  dass  sie  verschwand,  ohne  dass  das 
Ohr  in  irgend  einer  Weise  behandelt  wurde.  Diese  Betrachtungen 
fiihren  uns  zu  der  Annahme  des  Hinzutretens  eines  neuen  akuten  Mo- 
ments. Die  Durchsicht  der  publizierten  Falle  zeigt  nun,  dass  es  sich 
stets  um  akute  Otitiden  oder  um  akute  Recidive  chronischer  Ohreite- 
rungen gehandelt  hat.  Vergessen  wir  nicht,  dass  kurz  vor  dem  Aus- 
bruch  der  Meningitis  serosa  sich  unser  Patient  einer  Adenoidenopera- 
tion  unterzog.  Akute  Ohreiterungen  oder  Aufflackern  eines  chroni- 
schen  Prozesses  nach  Nasen-Rachenoperationen  ist  eine  dem  Otiater 
sehr  gelaufige  Erfahrung.     Dass  eine  solche  in  unserem  Falle  nicht 
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bemerkt  wurde,  lag  vielleicht  daran,  dass  bei  bestehender  Perforation 
des  Tronimelfells  es  nicht  zur  Retention  kam  und  die  Eltern,  an  den 
eitrigen  Ausfluss  des  Ohres  gewohnt,  die  vermehrte  Sekretion  nicht 
beachteten.  Ferner  ist  zu  bedenken,  dass  mir  erst  bei  retrospektiver 
Betrachtung  die  Moglichkeit  eines  Zusammenhanges  klar  wurde  und 
ich  seinerzeit  unterliess,  nach  dieser  Richtung  bin  Nachforschungen 
anzustellen. 

Ich  nehme  daher  an,  dass  die  Adenoidoperation  ein  akutes  Auf- 
flackern  des  Ohrenleidens  zur  Folge  hatte  und  zur  Toxamie  fiihrte, 
welche  ihrerseits  wieder  die  Meningitis  serosa  entstehen  Hess. 


Zwei  FaUe  von  Syphilis  des  inneren  Ohres. 


Dr.  Ernst  Danziger, 

Arzt  am  DeuUchen  Dispensary  (Hals-,  Nasen-  and  Ohren-Abteilun^). 


Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  inneren  Ohres,  das  heisst 
Aflfektionen  des  Akustikus  und  des  Labyrinths,  zeigen  dieselben  patho- 
logischen  Veranderungen,  wie  luetische  Lasionen  in  anderen  Organen. 

Wir  finden  kleinzellige  Infiltrationen  im  Bindegevvebe  zwischen 
knochernem  und  hautigem  Labyrinth,  eine  rareficierende  Osteitis  des 
knochernen  Labyrinths,  Ankylosis  der  Stapesplatte,  mit  Auftreibung 
derselben,  gummatose  Degeneration  irgendeines  dieser  Teile,  basale 
Pachymeningitis  mit  Nervenlahmung  durch  Kompression,  Endarteritis 
und  Periarteritis  mit  Ernahrungsstorungen  der  affizierten  Teile. 

Die  Aflfektionen  des  inneren  Ohres  konnen  auftreten  3  Monate 
nach  der  Initiallasion  oder  Jahre  spater. 

Die  Prognose  hangt  von  der  fruheren  Diagnose  ab  und  der  sach- 
gemassen  Behandlung.  In  Fallen,  die  die  Form  von  Otosklerose  an- 
nehmen,  ist  die  Prognose  nicht  gut,  vveil  der  Patient  gewohnlich  erst 
arztlichen  Rat  sucht,  wenn  bleibende  Veranderungen  in  der  Schleim- 
haut  oder  Stapesplatte  vorhanden  sind. 

Ich  hatte  Gelegenheit  im  letzten  Jahr,  die  beiden  folgenden  Falle 
zu  beobachten. 

L 

Herr  R.  H.  Kaufmann,  30  Jahre  alt,  unverheiratet,  Jude,  ist  erb- 
lich  nicht  belastet,  hat  die  gewohnlichen  Kinderkrankheiten  mit  Aus- 
nahme  des  Scharlachs  durchgemacht.  Ein  Bruder  soil  an  einer  bos- 
artigen  luetischen  Gehirnaflfektion  gestorben  sein. 

Vor  zweiundeinemhalben  Jahre  zog  sich  der  Patient  einen  harten 
Schanker  zu,  der  nach  einigen  Wochen  von  einer  milden  Roseole  auf 
dem  Bauch  gefolgt  wurde.  Sein  Arzt  gab  ihm  sofort  vierzig  intra- 
muskulare   Einspritzungen   von   Salicylquecksilber,   und   eine   zweite 
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Serie  im  nachsten  Jahre.  Er  nahm  auch  Jodkali  in  grossen  Dosen. 
Da  sich  wahrend  dieser  ganzen  Zeit  kein  Symptom  von  Syphilis  zeig^e, 
wurde  er  als  praktisch  geheilt  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Er  verliess  darauf  New  York,  um  seinen  Geschaften  nachzugehen, 
und  wahrend  seiner  Abwesenheit  aus  der  Stadt  stellten  sich  starke 
Schmerzen  im  Hinterkopfe  ein,  die  nach  der  linken  Schulter  ausstrahl- 
ten.  Er  schenkte  denselben  keine  Beachtung,  in  der  Annahme,  dass  er 
an  Muskelrheumatismus  leide.  Eines  Morgens  fuhlte  er,  wahrend  er 
auf  der  Strasse  ging,  plotzlich  schwindlich  und  fiel  bewusstlos  nieder. 
Er  wurde  nach  seinem  Hotel  gebracht,  wo  er  nach  kurzer  Zeit  zu  sich 
kam.  Als  er  versuchte,  aufzusitzen,  schien  sich  alles  in  einer  horizon- 
talen  Ebene  zu  drehen,  in  seinem  linken  Ohr  hatte  er  ein  lastiges  Rau- 
schen,  und  er  war  praktisch  auf  diesem  Ohr  taub.  Er  kam  nach  New 
York  zuruck,  um  einen  Ohrenarzt  zu  konsultieren,  der  ihn  zwei  Wochen 
resultatlos  mit  Lufteinblasungen  durch  den  eustachischen  Katheder 
behandelte.  Als  er  in  diesem  Zustande  zu  mir  kam,  konstatierte  ich 
folgenden  Refund: 

Linkcs  Ohr:  Das  Ticken  der  Uhr  hort  er  nicht,  selbst  im  Kontakt. 

Fliisterstimme :  wird  nicht  gehort. 

Koiiversationsstimme :  hort  er  auf  eine  Entfernung  von  ungefahr 
fiinf  Fuss. 

Weber's  Versuch:  Die  Stimmgabel  auf  der  Stirn  wird  auf  dem 
gesunden  Ohr  gehort. 

Rennets  Versuch  zeigt  die  Luftleitung  verringert,  Knochenleitung 
nach  dem  gesunden  Ohr.  Beim  Blick  nach  dem  erkrankten  Ohr  kein 
Nystagmus.  Ausspritzung  mit  kaltem  und  heissem  Wasser  nach  Ba- 
rany  zeigen  keine  Zerstorung  des  Labyrinths.  Das  Trommelfell  sieht 
normal  aus.  Er  klagt  iiber  starken  Tinitus  im  aflfizierten  Ohr  und 
Schwindel.  Er  hat  eine  Neigung,  nach  links  zu  fallen,  wenn  er  mit 
Apposition  der  Fusse,  geschlossenen  Augen  und  gehobenen  Armen 
steht.    Reflexe  sind  sonst  normal. 

Ich  stellte  die  Diagnose  auf  eine  Erkrankung  des  Akustikus  und 
Kleinhirns  und  riet  ihm  tagliche  intramuskulare  Einspritzungen  von 
Hg.  bichlor.  gr.  V^o  an.  Sein  Arzt  glaubte  nicht  an  meine  Diagnose 
und  Hess  ihn  eine  Woche  ohne  Einspritzungen  gehen.  Der  Patient 
stellte  sich  dann  wieder  bei  mir  ein  und  klagte  iiber  Doppeltsehen.  Er 
hatte  nun  eine  Lahmung  der  Abducens  oculi. 

Mit  der  Ausschaltung  des  Labyrinths  durch  die  Barany'schen 
Versuche.    der  Abwesenheit    von    Nystagmus,    und    dem    Auftreten 
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der  Abducensparalyse,  muss  die  Diagnose  wohl  auf  eine  Affek- 
tion  des  Kleinhirns  iind  nervus  acusticus  gestellt  werden,  wahr- 
scheinlich  auf  eine  basale  Pach)mieningitis,  die  durch  Druck  den  Akus- 
tikus  und  Abducens  affizierte.  Nach  dreissig  Einspritzungen  und  neun 
Innunktionen  verschwand  die  vertigo  und  Abducenzlahmung. 

Die  funktionelle  Untersuchung  des  Ohres  gibt  nun  folgendes  Re- 
sultat : 

Uhr  =  I  Fuss. 

Fluster-  und  Konversationsstimme  =  normal. 

Renne  =  + 

Das  Rauschen  ist  geringer  geworden,  aber  trotz  einer  Pilocar- 
pinbehandlung  nicht  vollstandig  verschwunden. 

11. 

Herr  R.  H.,  Oestreicher,  unverheiratet,  31  Jahre  alt,  Kaufmann, 
hereditar  nicht  belastet,  ohne  wichtige  Momente  in  seiner  Vorge- 
schichte,  acquirierte  im  Jahre  1904  einen  Schanker  mit  sekundarer 
Aflfektion  der  Inguinaldriisen.  Einige  Wochen  spater  erfolgte  die 
Roseole.  Er  empfing  zwolf  Einspritzungen,  worauf  er  soviel  besser 
fiihlte,  dass  er  sich  der  Behandlung  entzog.  Vier  Monate  darauf  litt 
er  auf  der  Reise  von  qualenden  Kopfschmerzen  mit  Uebelkeiten.  Er 
bekam  Anfall  von  Erbrechen.  Da  er  auf  eigene  Verantwortung  Queck- 
silberpillen  einnahm,  glaubte  er  in  denselben  die  Ursache  seines  ver- 
dorbenen  Magens  suchen  zu  mussen  und  gab  den  Gebrauch  derselben 
auf.  Da  sein  Zustand  immer  schlimmer  wurde,  kehrte  er  nach  Hause 
zuriick,  wo  er  bettlagerig  wurde.  Dann  fing  er  an  zu  delilieren  und 
wurde  komatos.  Sein  Arzt  stellte  sofort  die  Diagnose  auf  Pachy- 
meningitis luetica  und  behandelte  ihn  mit  Quecksilbereinspritzungen, 
und  der  Patient  erholte  sich  im  Laufe  einiger  Wochen.  Er  nahm  dann 
einen  Monat  um  den  anderen  Jodkali  in  grossen  Dosen.  Nach  seiner 
scheinbaren  Genesung  ging  er  nach  Mt.  Clemens  und  nahm  dort  die 
Bader.  Spater  unterzog  er  sich  noch  einer  Schmierkur  und  Pilocar- 
pinbehandlung.  Er  befand  sich  dann  so  wohl,  dass  er  ein  und  ein 
halbes  Jahr  ganz  ohne  Behandlung  blieb,  mit  gelegentlichem  Gebrauch 
von  Jodkali.  Er  ging  dann  nach  der  Pacifischen  Kiiste,  wo  er  plotz- 
lich  eine  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten  Hoden  bekam. 
Eis  und  R.  Jodi  brachten  ihm  keine  Erleichterung  und  ihm  wurde  dann 
der  Hoden  als  tuberkulos  exstirpiert.    Man  darf  wohl  annehmen,  dass 
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wir  es  hier  ebenfalls  mit  einem  syphilitischen  Prozess  zu  tun  batten. 
Einige  Monate  darauf  stellten  sich  wieder  Kopfschmerzen  ein,  er 
fuhlte  etwas  schwindlig  und  sein  Gehor  nahm  auf  beiden  Ohren  ab. 

Der  Befund  der  funktionellen  Ohrenuntersuchung  ist  folgender: 

Ubr  wird  nur  gehort  in  contact. 

Fliisterstimme  gehort  i  Fuss. 

Konversationsstimme  gehort  lo  Fuss. 

Weber's  Versuch.  —  Stimmgabel  von  der  Stirn  aus  wird  auf  bei- 
den Ohren  gehort. 

Renne  ist  negativ.  Luftleitung  und  Knochenleitung  bedeutend 
verkiirzt.  Die  Trommelfelle  sind  beide  blaulich,  getriibt,  verdickt  und 
leicht  eingezogen.    Nervenreflex  normal. 

Beim  seitHchen  Blick  nach  rechts  und  links  transverser  Nystag- 
mus. Barany  Spritzversuche  zeigen  Erregbarkeit  des  Vestibularappa- 
rates. 

Beim  Laufen  mit  geschlossenen  Augen  Schwanken  nach  links. 

Die  Diagnosis  auf  Ostosclerosis  luetia  wurde  gestellt  wegen  der 
deutlichen  Verkiirzung  der  Knochenleitung,  die  fiir  diese  Falle  pa- 
thognomisch  ist.  Wir  haben  es  wahrscheinlich  mit  einer  rareficieren- 
den  Osteititis  des  knochernen  Labyrinths  zu  tun,  mit  einer  Beteiligung 
des  Vestibularapparates,  da  der  Patient  eine  leichte  Gleichgewichts- 
storung  mit  der  vorher  erwahnten  transversen  Nystagmus  beim  Blick 
nach  beiden  Seiten  zeigt. 

Unter  Quecksilbereinspritzung  und  Lufteinblasungen  ins  Mittel- 
ohr  hat  sich  die  Funktion  des  Ohres  etwas  gebessert. 


Ueber  Hautfimisse. 


Hermann  G*  KlotZy 

Dr.  med.  LipsUe  1868. 
Hausarzt  am  DeuUchen  Hospital  August  und  September  1870;  Ordimerender 
Arzt  am  DispeoMurj  (Innere  und  Kinderkrankheiteii,  teit  1877  Haut-  and  Ge- 
schlechtskrankheiten)  1872-1904;  Konsultierender  Arzt  am  Dispensary  scit 
1904;  Bibliothekar  1879-1904;  Ordinierender  Arzt  am  Hospital  (Abteihinf 
far  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten)  seit  1879. 


Bei  (ler  Behandlung  der  Hautkrankheiten  haben  von  jeher  die  Sal- 
ben  die  wesentliche  Rolle  gespielt,  d.  h.  mehr  oder  weniger  konsistente 
Fette  und  Oele,  denen  durch  Verreiben  solche  Arzneistoffe  einverleibt 
werden,  welche  die  kranke  Haut  zu  beeinflussen  bestimmt  sind.  In 
der  Tat  ist  die  Behandlung  vermittelst  dieser  Salben  fiir  eine  grosse 
Anzahl  von  Fallen  eine  sehr  geeignete,  namentlich  wenn  dieselben  in 
gehoriger  Weise  angewandt  werden,  sei  es.  dass  dieselben  die  kranken 
Stellen  nur  zu  bedecken  bestimmt  sind,  also  namentlich  wo  es  sich  um 
teilweisen  oder  vollstandigen  Verlust  der  Epidermis  oder  audi  der 
Cutis  selbst  handelt,  sei  es,  dass  dieselben  durch  Reiben  in  die  meist 
etwas  verdickten  Hautpartien  moglichst  einverleibt  werden  sollen.  Im 
ersten  Falle  ist  es  notig,  die  Salbe  auf  irgend  einen  Verbandstoff 
(Lint)  aufzustreichen  und  fiir  gewohnlich  auch  diesen  wieder  in  ir- 
gend einer  Weise  durch  Pflaster  oder  Binden  auf  der  befallenen  Stelle 
festzuhalten,  ein  Umstand,  der  namentlich  da  besonders  als  erschwerend 
ins  Gewicht  fallt,  wo  es  sich  um  ausgedehntere,  zusammenhangende 
Hautgebiete  oder  um  zahlreiche,  verstreute  kleinere  Herde  handelt. 
wie  z.  B.  bei  Brandvvunden  oder  bei  syphilitischen  Geschwiiren  (  Ru- 
pia).  Dies  ist  um  so  mehr  der  Fall,  als  solche  Verbande  haufigeren 
Wechsel  erheischen  wegen  der  mehr  oder  weniger  reichlichen  Abson- 
derung  von  den  Wunden  und  weil  eine  Aufnahme  der  letzteren  in  die 
Verbandstoffe  durch  die  Salben  selbst  erschwert  wird.  Es  ist  aus 
diesem  Grunde  auch  leicht  zu  verstehen,  warum  die  Fachchirurgen 
eine  nicht  ungerechtfertigte  Abneigung  gegen  solche  Verbande  zu 
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haben  pflegen.  Aber  auch  da,  wo  es  sich  um  die  Verreibung  der  Sal- 
ben  in  die  unverletzte  Haut  handelt,  ist  die  Anwendnng  derselben  mit 
verschiedenen  Nachteilen  verbunden.  Hier  ist  es  namentlich  der  Rein- 
lichkeitssinn  teils  der  Kranken  selbst,  teils  deren  Umgebung,  mit 
welchem  dieselbe  in  Konflikt  kommt,  selbst  bei  solchen,  die  nicht  ihren 
Beschaftigungen  nachzugehen  genotigt  sind,  und  sogar  im  Hospital. 
Hier  in  unserem  Deutschen  Hospital  habe  ich  seit  Jahren  zu  kampfen 
gehabt  mit  der  Neigung  (um  nicht  zu  sagen  Wut)  der  Pflegerinnen, 
die  mit  Salben  eingeriebenen  Teile  dann  sofort  mit  mehr  oder  weniger 
ergiebigen  Lagen  von  Gauzebinden  zu  umwickeln,  wodurch  nicht  nur 
eine  betrachtliche  Menge  von  Verbandstoff  vergeudet,  sondern  auch 
die  Wirkung  der  Behandlung  beeintrachtigt  wird,  indem  die  Gauze 
einen  grossen  Teil  der  Salbe  absorbiert.  Bei  Kranken,  welche  in  ihren 
gewohnlichen  Kleidern  verweilen,  wird  der  direkt  der  Haut  anliegende 
Teil  derselben  auch  mehr  oder  weniger  mit  der  Salbe  impragniert ;  die 
Unannehmlichkeit,  fortwahrend  in  dem  fettigen  Unterzeug  zu  stecken, 
ist  natiirlich  um  so  grosser,  je  grosser  die  Ausdehnung  der  erkrankten 
Hautbezirke  und  je  mehr  die  Salben  selbst  durch  Verfarbung  und 
eventuell  Geruch  noch  besonders  lastig  werden.  Hierzulande  sind  die 
Klagen  iiber  diese  Uebelstande  ganz  besonders  laut,  teils  weil  im  All- 
gemeinen  der  Reinlichkeitssinn  so  viel  mehr  entwickelt  ist,  teils  weil 
die  klimatischen  Verhaltnisse,  namentlich  im  Sommer,  in  der  Tat  die 
Nachteile  erhohen.  In  friiherer  Zeit  waren  die  Salben  bedeutend  un- 
angenehmer,  weil  die  wesentlichen  Grundlagen  derselben  sehr  viel  der 
Zersetzung  (RanzigAverden)  ausgesetzt  waren.  Jetzt,  wo  wir  uns  fast 
ausschliesslich  des  amerikanischen  Vaselins  und  des  Lanolins  bedienen 
konnen,  ist  diese  Quelle  des  Nachteils  allerdings  fast  ganz  beseitigt. 

Man  hat  daher  schon  seit  langer  Zeit  versucht,  die  Salbenform 
durch  andere  Mittel  zu  ersetzen,  welche  die  Einfettung  der  Haut  be- 
ziehentlich  der  Kleider,  sowie  die  Anlegung  von  Verbanden  vermeiden 
wiirden.  Am  einfachsten  geschieht  dies  durch  das  Aufstreuen  oder 
Einpudern  von  differenten  und  indifferenten  Pulvern ;  allein  die  Wir- 
kung derselben  ist  eine  zu  oberflachliche  und  nicht  lange  dauernde.  In 
ahnlicher  Weise  wirken  die  Suspensionen  oder  auch  Losungen  ver- 
schiedener  Substanzen  in  wassrigen  Flussigkeiten  (Lotio),  bei  denen 
die  nach  der  Verdunstung  zuruckbleibenden  Niederschlage  eine  Zeit 
lang  auf  der  erkrankten  Haut  haften,  aber  doch  nicht  geniigend  lange 
noch  energisch  genug  wirken.  Es  handelte  sich  mehr  darum,  die  Arz- 
neistoffe  in  solchen  mehr  oder  weniger  flussigen  Verbindungen  auf  die 
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Haut  zu  bringen  unter  solchen  Beclingungen,  dass  nach  dem  raschen 
Eintrocknen  die  wirksamen  Teile  langere  Zeit  in  inniger  Beriihrung 
mit  der  erkrankten  Haut  bleiben,  ohne  durch  die  Beriihrung  mit  den 
Kleidern  usw.  abgestreift  oder  abgerieben  zu  werden,  noch  in  diese 
selbst  einzudringen.  Man  hat  sich  dazu  verschiedener  Losungs-  oder 
Aufschwemmungsmittel  bedient.  Ebenso  wie  man  in  Gewerbe  und 
Technik  verschiedene  Arten  von  Firnissen  benutzt:  mit  trocknenden 
Oelen  hergestellte  oder  mit  Alkohol,  Terpentinol  und  anderen  Mitteln 
bereitete,  ebenso  diirfte  es  wohl  berechtigt  sein,  die  verschiedenen 
Hautmittel  als  Hautfirnisse  zusammenzufassen.  Ueber  meine  Erfah- 
rungen  mit  denselben  will  ich  hier  kurz  berichten. 

In  mancher  Hinsicht  finden  sich  die  Bedingungen  fiir  eine  solche 
Behandlung  am  vollkommensten  und  bequemsten  in  dem  Kollodium 
und  Traumaticin,  indem  dieselben  fast  augenblicklich  verdunsten,  urn 
auf  der  Haut  eine  ziemlich  dauerhafte  Schicht  zuriickzulassen,  welche 
Tage  lang  darauf  bleibt  und  durch  Wasser  oder  Feuchtigkeit  nicht 
beeinflusst  wird.  Auch  besitzt  namentlich  das  Kollodium  die  Eigen- 
schaft,  einen  gewissen  Druck  auf  die  Haut  auszuiiben.  Diese  Dauer- 
haftigkeit  ist  aber  auch  ein  nicht  unbedeutender  Nachteil  insofem,  als 
man  die  Kollodiumhaut  nicht  willkiirlich  entfernen  kann,  sondem 
warten  muss,  bis  die  physiologische  Abstossung  der  obersten  Epider- 
mislagen  dies  gestattet ;  dadurch  ist  die  Moglichkeit  beliebiger  Erneue- 
rung  ausgeschlossen.  Weitere  Uebelstande  sind,  dass  Kollodium  und 
Traumaticin  nicht  auf  feuchten  Stellen  haften,  und  dass  die  durch 
dieselben  gebildeten  Hautchen  leicht  einreissen  auf  Stellen  die  haufigen 
Bewegungen  ausgesetzt  sind,  namentlich  Beugung  und  Streckung,  wie 
€S  mit  der  Haut  iiber  Gelenken  der  Fall  ist.  Dadurch  werden  die  am 
meisten  des  Schutzes  bediirftigen  Stellen  der  Decke  beraubt,  so  z.  B. 
die  mehr  oder  weniger  feinen  Risse  oder  Rhagaden,  die  schon  bei  dem 
gewohnlichen  Aufspringen  der  Hande  bei  kaltem  Wetter  fiber  den 
Knocheln  und  in  hoherem  Grade  bei  Handekzemen  vorkommen.  Das 
auf  den  Randern  angetrocknete  Kollodium  macht  diese  nur  noch  barter 
und  scharfer,  so  dass  die  Risse  nun  grosser  und  schmerzhafter  werden. 
Daher  erscheint  die  Empfehlung  des  Kollodiums  fiir  solche  Zustande 
in  den  Lehrbiichern  fur  unsere  Pflegerinnen  nicht  unbedenklich.  Aus- 
geschlossen ist  endlich  die  Anwendung  des  Kollodiums  auf  grosseren 
Hautflachen. 

Man  kann  demselben  verschiedene  Medikamente  zusetzen,  wie 
Sublimat,  Iodoform  usw.,  aber  wo  es  sich  urn  grossere  Mengen  z.  B. 
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von  Salicylsaure  oder  Chrysarobin  handelt,  diirfte  es  praktischer  sein, 
diese  Mittel  vermittelst  anderer  Losungsmittel,  wie  Alkohol,  Aether 
oder  Chloroform,  auf  die  Haut  aufzutragen  und  erst  nach  dem  Ver- 
dunsten  derselben  eine  Schicht  Kollodium  daruber  zu  streichen,  um 
dieselben  dauerhafter  zu  befestigen.  Diese  Behandlung  erweist  sich 
besonders  angenehm  fiir  die  Chrysarobin-Behandlung  von  Tricho- 
phyton corporis,  auch  im  Gesicht  bei  Kindern.  Nach  dem  Abstossen 
der  Kollodiumhaut  wird  die  Prozedur  wiederholt  solange  noch  Zeichen 
der  Erkrankung  vorhanden  sind ;  in  der  Kegel  ist  dies  nicht  oft  notig, 
und  zuweilen  genugt  eine  einzige  Anwendung.  Aehnlich  kann  man 
bei  Psoriasis  verfahren,  doch  werde  ich  darauf  wieder  zuriickkommen. 
lodoformkollodium  beseitigte  zuweilen  Narbenkeloid  nach  Verbren- 
nungen  von  massiger  Ausdehnung. 

Aether  allein  oder  in  Verbindung  mit  Alkohol  wird  wohl  nur  bei 
der  Anwendung  starkerer  Losungen  von  Salicylsaure  zur  Aetzung  von 
Warzen  usw.  benutzt.  Ich  habe  wiederholt  bei  augenscheinlich  para- 
sitarer  Nagelerkrankung  und  bei  Sykosis  eine  Mischung  von  2  Aether 
und  I  Oleum  Gaultheriae  angewandt  in  der  Hoffnung,  ein  tieferes  Ein- 
dringen  der  Salicylsaure  zwischen  die  gelockerten  Nagelplattchen  oder 
in  die  Haarfollikel  zu  erzielen,  und  zwar  mit  giinstigem  Erfolg. 

Da  sich  manche  der  in  der  Hauttherapie  gebrauchlichen  Mittel 
leicht  in  Alkohol  auflosen,  so  liegt  es  nahe,  sich  desselben  zur  Auftra- 
gung  derartiger  Medikamente  zu  bedienen.  Indessen  da  der  Alkohol 
vollig  verdunstet  ohne  Hinterlassung  einer  bindenden  oder  klebenden 
Substanz,  so  bleiben  die  aus  der  Losung  wieder  ausgeschiedenen  Teile 
nur  in  loser  Verbindung  mit  der  Haut  und  werden  durch  die  Kleider 
etc.  leicht  abgestreift.  Zur  Verhiitung  dieses  Vorgehens  empfiehlt  es 
sich,  anstatt  des  Alkohols  die  Tinct  Benzoes  simplex  anzuwenden, 
welche  beim  Verdunsten  eine  feine  Schicht  von  Benzoeharz  auf  der 
Haut  zuriicklasst  und  dadurch  das  Medikament  langere  Zeit  auf  der- 
selben zuriickhalt.  Eine  solche  iprozentige  Losung  von  Quecksilber- 
sublimat  habe  ich  wirksam  gefunden  sowohl  bei  oberflachlichen  Pig- 
mentierungen  wie  Ephelides  als  bei  Pityriasis  versicolor.  Dagegen 
kommt  der  Alkohol  weit  besser  zur  Geltung  in  Verbindung  mit  den 
verschiedenen  Theefarten  und  ist  so  schon  lange  in  Gebrauch.  Die 
meisten  Theere  sind  von  solcher  Konsistenz,  dass  sie  unverdiinnt  nicht 
wohl  zur  Verwendung  kommen  konnen,  aber  in  verschiedenem  Ver- 
haltnis  mit  Alkohol  gemischt.  bilden  sie  eine  dauernde  Decke  auf  der 
Haut.     Abgesehen  von  dem  Geruch  derselben,  der  vielen  Patienten 
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sogar  eher  angenehm  ist,  beeintrachtigt  die  dauernde  Beschmutzung 
der  W'asche  und  Kleider  in  hohem  Grade  die  Verwendbarkeit  dieser 
Theertinkturen.  In  Folge  (lessen  sind  in  alter  und  besonders  neuerer 
Zeit  eine  Menge  Ersatzniittel  in  den  Handel  gebracht  und  in  die  The- 
rapie  der  Hautkrankheiten  eingefiihrt  worden,  so  viele  in  der  Tat, 
dass  es  dem  Einzelnen  nicht  moglich  ist.  dieselben  alle  oder  nur  die 
grossere  Zahl  derselben  selbst  praktisch  zu  priifen.  Ich  habe  in  dem 
von  Vieth  und  Sack  eingefiihrten  Anthrasol  (Knoll)  eine  wesentliche 
Bereicherung  des  therapeutischen  Materials  gefunden.  Dasselbe  ist 
von  nicht  sehr  starkem,  aber  entschieden  theerartigem  Geruch,  der  im 
Allgemeinen  nicht  unangenehm  erscheint ;  es  ist  diinnfliissig.  von  hell- 
gelber  Farbe  und  ist,  auf  die  Haut  aufgepinselt,  auch  unverdiinnt  kaum 
sichtbar  und  trocknet  ziemlich  rasch  ein,  so  dass  es  iiberall  angewandt 
werden  kann.  Anthrasol  lasst  sich  in  beliebiger  Starke  mit  Alkohol 
mischen:  da  der  Alkohol  rasch  verdunstet  und  darauf  doch  nur  der 
Theer  zuriickbleibt,  so  durfte  es  eigentlich  wenig  Unterschied  machen, 
ob  man  das  Anthrasol  rein  oder  in  alkoholischer  Verdiinnung  appli- 
ziert.  In  seiner  Wirkung  habe  ich  das  Anthrasol  im  Allgemeinen  den 
anderen  Theerarten  nicht  nachstehend  gefunden;  der  Umstand,  dass 
das  Praparat  unter  verschiedenen  Verhaltnissen  zur  Anwendung  kom- 
men  kann.  wo  aussere  Riicksichten  die  stark  gefarbten  Theere  verbie- 
ten,  wiirde  dasselbe  zu  einem  besonders  wertvollen  Mittel  machen, 
selbst  wenn  es  zuweilen  nicht  ganz  die  gleiche  Wirksamkeit  entfalten 
sollte. 

Dem  Theer  nahestehend  ist  das  Tumenoi  das  zuerst  von  Xeisser 
•eingefiihrt  und  empfohlen  wurde  fiir  alle  die  Zustande,  bei  denen  sonst 
der  Theer  und  seine  Praparate  indiziert  sind;  besonders  wurde  seine 
juckenstillende  Wirkung  geriihmt.  Gleich  dem  bald  zu  besprechenden 
Ichthyol  findet  das  Tumenol  seine  Anwendung  bei  verschiedenen  Gra- 
den  von  Entziindung  der  Haut,  namentlich  bei  mehr  oberflachlichen 
milderen  Formen  von  Ekzem.  Ich  habe  es  vielfach  angewandt  in  der 
von  Neisser  angegebenen  "Tinktur",  das  ist  in  einer  Mischung  gleicher 
Teile  Wasser,  Alkohol  und  Aether  aufgelost.  Die  urspriinglich  em- 
pfohlene  loprozentige  Tinktur  habe  ich  ohne  Nachteil  auf  2oprozentig 
^rhoht.  Diese  Tumenoltinktur  trocknet  ziemlich  rasch  auf  der  Haut 
-ein  mit  Hinterlassung  eines  schwarzbraunen,  sehr  elastischen  Fimiss. 
der  mit  Wasser  sich  nicht  leicht  oder  vollstandig  entfernen  lasst.  Ich 
habe  sie  daher  mit  Vorliebe  an  solchen  Stellen  angewandt,  welche  der 
Benetzung  durch  Urin  oder  Schweiss  besonders  ausgesetzt  sind,  wie 
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die  Geschlechtsteile,  die  Achselhohlen,  verschiedene  Hautfalten  am 
Unterleib,  neben  dem  Scrotum  und  an  den  Labien  und  in  der  Um- 
gebung  des  Afters,  wo  das  in  Wasser  leicht  losliche  Ichthyol  keine 
dauernde  Wirkung  entfalten  kann. 

Die  ausgiebigste  Benutzung  als  Hautfirniss  hat  in  meiner  Hand 
das  Ichthyol  gefunden  und  habe  ich  bereits  im  Jahre  1897  auf  dieselbe 
aufmerksam  gemacht  in  einem  vor  der  American  Dermatological  As- 
sociation gehaltenen  Vortrag,  der  in  dem  Journal  of  Cutaneous  and 
Gcnito-Ufinary  Diseases  in  dem  gleichen  Jahre  veroffentHcht  worden 
ist,  aber  anscheinend  nicht  viel  Beachtung  gefunden  und  nur  verhalt- 
nismassig  Wenige  zur  Nachahmung  veranlasst  hat  (Vol.  XV,  p.  461 : 
Strong  Solutions  of  the  Ichthyol  Group  in  Acute  and  Chronic  In- 
flammatory Conditions  of  the  Skin).    Ich  komme  um  so  mehr  hier  auf 
diesen  Gegenstand  zuruck,  als  ich  auf  meinem  Dienst  im  Deutschen 
Hospital  vielfach  Gelegenheit  gehabt  habe,  die  friiheren  Erfahrungen 
zu  bestatigen.    Es  ist  mir  auch  nicht  entgangen,  dass  es  zuvveilen  den 
Hausarzten  fast  befremdend  schien,  wenn  ich  die  Ichthyolpinselungen 
bei  anscheinend  so  verschiedenen  oder  wenigstens  unter  verschiedenem 
Namen  gehenden  Krankheiten  verordnete.    Dies  lasst  sich  aber  leicht 
erklaren,  wenn  man  zeigen  kann,  dass  es  sich  in  vielen  dieser  Falle 
immer   um  mehr  oder  weniger  identische  pathologisch-anatomische 
Zustande  der  Haut  handelt.     Von  diesen  nimmt  die  noch  immer  fast 
unbeschrankt  herrschende  morphologische  Richtung  der  Dermatologie 
kaum  Notiz,  sondern  predigt  noch  immer,  dass  der  Schwerpunkt  der 
Hautpathologie  in  den  sogenannten  Effloreszenzen  liegt,  ohne  darauf 
grosses  Gewicht  zu  legen,  dass  dieselben  oft  die  Produkte  ganz  ver- 
schiedener  pathologischer  Prozesse  sind.    Wenn  man  nach  dem  Vor- 
gang  von  Philippson  und  Torok  sein  Augenmerk  mehr  auf  die  in  der 
Haut  so  viel  leichter  als  in  irgend  einem  andern  Organ  zuganglichen 
pathologisch-anatomischen  Vorgange  richtet,  dann  wird  die  Therapie 
sofort  eine  viel  einfachere :  man  wird  in  dem  gegebenen  Falle  nach  den 
Mitteln  greifen,  welche  den  betreffenden  anatomischen  Vorgang  zu 
beeinflussen  geeignet  sind,  mogen  dieselben  unter  der  Flagge  irgend 
welcher  der  bekannten  Hautkrankheiten  segeln.    Man  hat  dann  nicht 
so  notig,  fiir  jede  einzelne  Hautkrankheit  besondere  Rezeptformeln 
aufzustellen,  bezw.  auswendig  zu  lernen,  oder,  was  eigentlich  meist 
das  Verfahren  der  Aerzte  ist,  die  vorliegenden  Hautveranderungen 
unter  dem  Namen  einer  der  anerkannten  Hautkrankheiten  mit  einem 
moglichst  alten  griechischen  Namen  unterzubringen  und  dann  die  fiir 
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diese  angegebenen  Rezeptformeln  aufzusuchen  und  zu  verwenden.  Viel- 
leicht  wurden  dann  auch  aus  den  medizinischen  Zeitschriften  die  vielen 
"Rezepte  fur  Eczem  oder  Psoriasis,  etc."  verschwinden,  die  jetzt  einen 
beschamenden  Anblick  darbieten. 

Seit  der  Veroffentlichung  des  oben  genannten  Artikels  habe  ich 
mich  fast  ausschliesslich  des  Ichthyols  bedient,  da  das  Thiol  ausser  der 
allerdings  beinahe  volHgen  Geruchlosigkeit  keine  weiteren  Vorteile 
bietet  und  in  seinen  Losungen  rascher  eintrocknet.  Das  reine  Ichthyol 
ist  vermoge  seiner  Konsistenz  nicht  sehr  bequem  handzuhaben  und 
verdienen  daher  Mischungen  desselben  mit  Wasser  im  Verbal tnis  von 
I  :i  bis  1 13  oder  1 14  den  Vorzug.  Wie  fiir  die  Hautfirnisse  im  .AJl- 
gemeinen  ist  bei  der  Anwendung  derselben  der  einfache  Wattepinsel, 
dessen  Grosse  dem  Umfang  und  der  Form  der  zu  behandelnden  Kor- 
perstelle  leicht  angepasst  werden  kann,  den  Haarpinseln  vorzuziehen. 
Vermittelst  derselben  lasst  sich  das  verdiinnte  Ichthyol  leicht  auf  irgend 
welchem  Korperteil  genau  innerhalb  gewiinschter  Grenzen  ausbreiten 
und  leicht  in  die  Haut  verreiben,  um  in  kurzer  Zeit  zu  einer  diinnen 
aber  elastischen  Schicht  einzutrocknen,  die  sich  nicht  wie  das  Kollo- 
dium  zusammenzieht,  sondern  iiber  Gelenken  und  anderen  viel  Be- 
wegung  ausgesetzten  Stellen  nicht  einreisst.  Ein  solcher  Ueberzug  hat 
in  erster  Linie,  auch  ohne  die  specifische  Arzneiwirkung  selbst.  fol- 
gende  Vorteile:  i.  eine  Abkiihlung  in  Folge  der  raschen  Verdunstung. 
2.  Abschluss  der  Luft  und  anderer  reizender  Faktoren,  ohne  dazu  wei- 
tere  Verbande  notig  zu  haben.  Bei  einer  Temperatur  von  68°  F. 
(20°  C.)  fand  ich  die  Haut  trocken  genug  nach  2  Minuten,  um  dem 
beriihrenden  Finger  weder  das  Gefiihl  des  Klebenden  noch  eine  Far- 
bung  zu  verleihen.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall,  wenn  wir,  wie  es 
nicht  so  selten  hier  in  New  York  vorkommt,  grossen  Feuchtigkeits- 
gehalt  mit  holier  Temperatur  vereinigt  haben.  Unter  solchen  Um- 
standen  ist  es  ratsam,  nach  einigen  Minuten  ein  indifferentes  Pulver, 
am  besten  mittelst  eines  Pulverblasers  aufzustauben.  Auf  feuchten 
Stellen,  z.  B.  bei  Blasenbildung  nach  flacher  Abtragung  der  Blasen- 
decke,  empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Aufpinseln  des  Ichthyol  eine  g^nz 
diinne  Schicht  entfetteter  Baumwolle  dariiber  zu  breiten,  w^elche  mit 
dem  eintrocknenden  Ichthyol  eine  schiitzende  Decke  bildet;  bei  sehr 
reichlicher  Absonderung  ist  dieselbe  bei  jeder  weiteren  Einpinselung 
zu  erneuern  oder  durch  eine  weitere  Lage  zu  verstarken.  Auf  der 
Epidermis  beraubten  Stellen  verursacht  das  Ichthyol  augenblicklich 
ein  ziemlich  lebhaftes  Brennen,  das  aber  in  der  Regel  nur  von  ganz 
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kurzer  Dauer  ist.  Bei  sehr  empfindlichen  Personen  kann  man  ja  vor- 
her  etwas  Cocain  oder  Alypinlosung  anwenden.  Es  ist  nun  ein  ganz 
besonderer  Vorzug  des  Ichthyols,  dass  es  so  leicht  mit  Wasser  allein 
oder  hochstens  etwas  Seife  jederzeit  entfernt  werden  kann  und  dass 
es  auch  aus  der  Wasche  mit  den  gleichen  Mitteln  sich  auswaschen 
lasst.  Ich  kan  mich  nicht  entsinnen,  das  eine  derartige  Anwendung 
des  Ichthyols  jemals  direkt  iible  Folgen  gehabt  hatte,  doch  mogen 
wohl  auch  Falle  von  Idiosynkrasie  existieren;  meist  haben  sich  un- 
giinstige  Erfahrungen  durch  unreine  Praparate  erklaren  lassen. 

Im  Allgemeinen  ist  das  Ichthyol  in  der  Dermatologie  mehr  in  der 
Form  verhaltnismassig  schvvacher  Salben  angewandt  worden,  obwohl 
schon  Unna  die  Anwendung  starkerer  Losungen  empfohlen  hatte. 
Ausser  den  oben  erwahnten  mechanischen  Einfliissen  kommt  bei  der 
Hautentziindung  die  die  Verhornung  der  Epidermis  begunstigende 
"reduzierende'*  Wirkung  des  Ichthyols  viel  weniger  zur  Geltung,  als 
die  kontrahierende  Wirkung  auf  die  Blutgefasse.  Dementsprechend 
mochte  ich  als  Ergebnis  meiner  Erfahrung  geradezu  den  Grundsatz 
aufstellen,  dass  je  intensiver  die  Entziindxmg  der  Haiit,  desto  starker 
das  Ichthyol  zur  Anwendung  kommen  kann  und  muss,  um  eine  rasche 
Herabsetzung  der  Symptome  zu  erzielen.  Diese  bestehen  nicht  nur  in 
einer  deutlichen  Abnahme  der  Rothung  und  Anschwellung  der  Haut, 
sondern  auch  in  der  zuweilen  sofortigen  Besichtigung  der  subjectiven 
Symptome  des  Brennens  oder  Juckens.  Nach  einiger  Zeit  mag  in  den 
gefirnissten  Partien  das  Gefiihl  von  Spannung  sich  in  unangenehmer 
Weise  bemerkbar  machen ;  dasselbe  kann  leicht  durch  das  Aufstreichen 
von  einer  geringen  Menge  Borv'^aselin  beseitigt  werden.  Mit  Abnahme 
der  Entziindungserscheinungen  muss  man  schwachere  Mischungen  ein- 
treten  lassen,  die  bei  mehr  subakuten  Formen  mit  Epidermisverlust  wie 
bei  Ekzem  von  vornherein  indiziert  sind. 

Bei  dem  Erysipel,  dem  schlimmsten  Typus  der  Hautentziindung, 
ist  die  Ichthyolbehandlung  so  eingebiirgert,  dass  es  kaum  notig  ist, 
naher  auf  dieselbe  einzugehen.  Dass  man  dieselbe  nicht  allgemein  auf 
andere  Formen  derselben  iibertragen,  hat  vielleicht  darin  seinen  Grund, 
dass  man  beim  Erysipel  die  giinstigen  Erfolge  der  unzweifelhaft  den 
starkeren  Ichthyolmischungen  inwohnenden  antiseptischen  oder  anti- 
parasitaren  Wirkung  zugeschrieben  hat. 

Die  Dermatitis  venenata,  wie  sie  hier  in  Amerika  namentlich 
durch  Rhus  toxicodendron  so  haufig  zur  Beobachtung  kommt,  erreicht 
in  schwereren  Fallen  einen  so  hohen  Grad  von  Entzundung,  dass  Ver- 
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wechselungen  mit  Erysipel  keinesvvegs  zu  den  Seltenheiten  gehoren. 
Hier  hat  sich  nun  die  Ichthyolbehandlung  als  ganz  besonders  wirksam 
erwiesen,  indem  dieselbe  nicht  nur  sehr  rasch  die  Symptome  herabsetzt 
Oder  ganz  beseitigt,  sondern  auch  dem  Weiterschreiten  der  Entziin- 
dung  sofort  ein  Ende  macht  und  dabei  so  ausserordentlich  einfach  in 
ihrer  Anwendung  ist.  Die  meisten  der  auch  heute  noch  in  den  Lehr- 
biichern  empfohlenen  Mittel  sind  verschiedene  Flussigkeiten,  mit  denen 
Ueberschlage  iiber  die  erkrankten  Teile  gemacht  werden  sollen.  Bei 
allgemeiner  oder  ziemlich  iiber  den  Korper  verbreiteter  Erkrankung 
ist  dies  einfach  unmoglich  oderwegen  der  fortwahrend  notwendigen 
Erneuerung  zum  mindesten  sehr  miihsam  und  fiir  den  Patienten  lastig. 
Bei  der  Ichthyolpinselung  ist  die  Prozedur  eine  viel  kurzere,  weil  keine 
weiteren  Verbandmittel  notig  sind,  und  braucht  im  hochsten  Falle  alle 
6  bis  8  Stunden  wiederholt  zu  werden.  Ob  das  Ichthyol  einen  spezi- 
fischen  Einfluss  gerade  auf  das  toxische  Prinzip  des  Rhus  toxoc  hat, 
lasst  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen;  nach  Pfaflf  (Journ.  of  Ex- 
perimental Medicine,  II.  2)  ist  dasselbe  nicht,  wie  friiher  angenommen 
wurde,  eine  Saure,  sondern  ein  nicht  fliichtiges,  klebriges  Oel,  das 
durch  AlkaHen  in  eine  nicht  giftige,  harzige  Substanz  ubergefiihrt 
wird.  Ichthyol  scheint  alkalisch  zu  reagieren,  seine  Losungen  zeigen 
beim  Schiitteln  den  Seifen  ahnliches  Schaumen ;  es  scheint  demnach 
ausser  der  mechanischen  Fixierung  des  Giftes  auch  eine  chemische 
Wirkung  vorhanden  zu  sein.  Die  meist  nicht  so  intensiven  oder  weni- 
ger  ausgebreiteten  Formen  der  Dermatitis  in  Folge  von  Beriihrung 
mit  anderen  Pflanzen,  mit  Raupen  etc.,  ebenso  manche  durch  Droguen 
erzeugte  (Iodoform)  sind  der  Ichthyolbehandlung  zuganglich. 

Verbrenniingen  ersten  und  zweiten  Grades  liefern  ein  weiteres 
sehr  dankbares  Feld  fur  den  Ichthyolfirniss,  und  zwar  um  so  mehr,  je 
eher  derselbe  appliziert  werden  kann.  Besonders  bei  den  leichten  Gra- 
den,  wie  sie  bei  den  verschiedensten  Beschaftigungen  alltaglich  vor- 
kommen,  beseitigt  Ichthyol  den  Schmerz  sofort  und  beseitigt  in  kurzer 
Zeit  oder  verhindert  alle  Folgen.  Auch  bei  intensiveren  und  ausge- 
dehnteren  Verbrennungen  mag  es  bei  prompter  Anwendung  Blasen- 
bildung  verhindern  und  die  Symptome  des  zweiten  Grades  in  die  des 
ersten  umwandeln,  so  dass  sich  zuletzt  nur  eine  homartige  Haut  ab- 
stosst.  So  bedeckte  ich  bei  einem  Patienten,  in  dessen  Hohlhand  eine 
Schachtel  voll  Ziindholzer  abgebrannt  war,  die  ganze  Flache  dick  mit 
Ichthyol  und  mit  einer  Schicht  Watte,  die  mit  einer  Binde  befestigt 
wurde.     Ohne  weitere  Behandlung  wurde  nach  einigen  Tagen,  wah- 
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rend  deren  der  Patient  seiner  Beschaftigung  nachgegangen  war,  der 
Verband  entfernt  und  zeigte  nur  eine  Abstossung  der  dicken  Oberhaut. 
Bei  den  durch  Sonnen-  und  Lichtwirkung  hervorgerufenen  Verbren- 
nungen  erweist  sich  das  Ichthyol  ebenfalls  als  ein  sehr  bequemes  und 
prompt  wirkendes  Mittel ;  da  es  so  leicht  zu  entfernen,  kann  man  am 
Abend  Gesicht  und  Hande  ruhig  einpinseln  und  wird  am  Morgen 
nach  dem  Abwaschen  die  Symptome  sehr  gebessert  finden.  Natiirlich 
macht  es  auch  hier  einen  grossen  Unterschied,  wenn  die  Applizierung 
so  friih  wie  moglich  geschieht.  Bei  Verbrennungen  dritten  Grades  ist 
Ichthyol  nicht  zu  empfehlen.  Dagegen  wieder  ist  es  sehr  vorteilhaft 
bei  Erfrierungen  leichteren  Grades,  wie  sie  so  gewohnlich  an  Fingern, 
Fiissen,  Nase  und  Ohren  vorkommen. 

Diejenigen  Entziindungserscheinungen  der  Haut,  welche  die  ge- 
wohnlich unter  dem  Namen  der  Erytheme  zusammengefassten  Krank- 
heitsbilder  begleiten,  einschHesslich  einer  Anzahl  von  Arzneiexanthe- 
men,  besitzen  eine  natiirliche  Neigung  zu  spontaner  Riickbildung,  so 
dass  man  kaum  fiir  irgend  ein  ausseres  Mittel  therapeutische  Erfolge 
in  Anspruch  nehmen  kann,  indessen  werden  sie  ebenso  wie  die  sub- 
jektiven  Symptome  durch  Ichthyol  meistens  giinstig  beeinflusst.  Ueber 
die  Hautausschlage  der  sogenannten  akutefi  Exantheme  habe  ich  keine 
Gelegenheit  gehabt,  Erfahrungen  zu  sammeln.  Soweit  dieselben 
iiberhaupt  Behandlung  bediirfen,  wiirde  ich  ohne  Bedenken  den  Ich- 
thyolfirniss  benutzen,  ganz  besonders  bei  Pocken;  bei  Scharlach  ist 
das  Ichthyol  in  Salbenform  von  Seibert  angewandt  worden.  Die  ab- 
solute Ungiftigkeit  des  Mittels  erlaubt  jedenfalls  die  Anwendung  auch 
in  grosser  Ausdehnung. 

Endlich  komme  ich  zu  den  eigentlichen  Hautkrankheiten,  bei 
denen  der  anatomische  Prozess  im  wesentlichen  ein  entziindlicher  ist. 
Bei  der  Urticaria  kann  sich  die  Wirkung  natiirlich  nicht  auf  die  Ur- 
sache,  sondern  nur  auf  die  lokalen  Symptome  beschranken ;  sie  zeigt 
sich  besonders  in  der  Beseitigung  des  Juckens,  insbesondere  auch  bei 
den  Mosquitobissen.  Bei  Ekznn  aber  handelt  es  sich  um  eine  wirklich 
heilende,  den  anatomischen  Prozess  beeinflussende  Wirkung.  nur  muss, 
wie  schon  erwahnt,  die  Starke  des  Firnisses  den  Verhaltnissen  an- 
gepasst  werden.  Am  meisten  geeignet  sind  die  sogenannten  erythema- 
tosen  Ekzeme,  aber  auch  vesiculare  und  papulose  subakute  Formen; 
nassende  Stellen  sind  lieber  mit  einer  diinnen  Schicht  Watte  zu  be- 
decken  und  wo  es  sich  um  stark  absondernde  handelt,  ist  die  Sekretion 
vorerst  durch  Ueberschlage  von  Burow'scher  Losung  oder  ahnliche 
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Mittel  zu  reduzieren ;  dies  gilt  auch  von  Intertrigo.    Bei  Herpes  Zoster 
ist  die  Anwendung  des  Ichthyols  die  gleiche  wie  bei  Verbrennung. 

Weniger  augenfallig  ist  der  Vorteil  des  Ichthyolfirnisses  bei  dem 
chronischen  Ekzcm,  wo  es  sich  um  die  Resorption  der  infiltrierten 
Herde  handelt ;  man  erzielt  aber  recht  gute  Resultate,  wenn  man  die- 
selben  durch  energische  Seifeneinreibungen  oder  verschieden  starke 
Losungen  von  Aetzkali  in  einen  mehr  oder  weniger  akuten  Zustand 
versetzt,  namentlich  wenn  der  Ichthyolfirniss  mit  Salicylseifenpflaster 
verbunden  wird.  Aehnlich  kann  man  auch  gelegentlich  bei  Psoriasis 
und  Lichen  planus  und  Lichen  simplex  chronicus  (Vidal)  verfahren. 

Ich  muss  hier  noch  einer  Wirkung  des  Ichthyols  gedenken,  deren 
Kenntnis  ich  Dr.  Chas.  T.  Dade,  Assistent  an  der  Vanderbilt  Klinik 
in  New  York,  verdanke.  Es  ist  namlich  im  Stande,  in  Verbindung 
mit  Chrysarobin  die  dem  letzteren  anhaftenden  unangenehmen  Xeben- 
wirkungen  zu  verhindern,  vor  AHem  die  so  storende  Dermatitis  in  der 
Umgebung  der  Krankheitsherde,  aber  auch  wesentlich  die  Verunreini- 
gung  der  Wasche.  Dade  setzt,  so  viel  ich  weiss,  den  Chr\''sarobin- 
salben  das  Ichthyol  zu.  Ich  habe  mir  seine  Entdeckung  in  der  W'eise 
zu  nutze  gemacht,  dass  ich  die  iibliche  Chloroformlosung  einpinsele 
und,  nachdem  dieselbe  trocken  geworden,  die  soprozentige  Ichthyol- 
losung  dariiber  streiche  und  ebenfalls  trocknen  lasse,  eventuell  mit 
Pulver  bestaube.  Ich  habe  auf  diese  Weise  ziemlich  ausgebreitete 
Psoriasis  ohne  die  geringste  Storung  zu  Ende  behandelt.  Einmal  sah 
ich  Spuren  von  Chrysarobinfarbung  in  der  Wasche  des  Patienten, 
allein  derselbe  versicherte  mich,  dass  die  Verfarbung  von  friiherer  Chry- 
sarobinbehandlung  seitens  anderer  Aerzte  herstamme.  Die  Kombi- 
nation  mit  dem  Ichthyol  hat  es  mir  moglich  gemacht,  das  Chrysarobin 
an  verschiedenen  Korperstellen  anzuwenden,  an  denen  ich  der  Em- 
pfindlichkeit  der  Haut  wegen,  zum  Teil  auf  Grund  praktischer  Erfah- 
rung,  dasselbe  vermieden  hatte,  z.  B.  auf  der  Kopfhaut  wegen  der 
Gefahr  der  Conjunctivitis,  sowie  am  Scrotum,  Perinaeum  und  der 
Umgebung  des  Afters,  dem  Sitz  des  zuweilen  ausserordentlich  hart- 
nackigen  Eczema  marginatum. 

Gegeniiber  alien  diesen  Vorteilen  des  Ichthyols  ist  es  wohl  gerecht- 
fertigt.  den  Geruch  desselben  nicht  zu  scheuen,  um  so  mehr,  als  der- 
selbe nicht  an  den  Handen  haftet  und  auch  bei  ausgedehnter  Ver\ven- 
dung  kaum  von  der  Umgebung  des  Patienten  zu  bemerken  ist. 

Angeregt  durch  meine  Erfahrungen  mit  dem  Ichthyol  habe  ich 
unter  den  in  so  grosser  Zahl  auftauchenden  neuen  Mittein  denjenigen 
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besondere  Aufmerksamkeit  zugevvandt,  welche  sich  zur  Anwendung 
in  der  Form  des  Firnisses  zu  eignen  schienen,  und  dieselben  so  weit 
wie  moglich  der  Prufung  unterzogen.  Ausser  dem  bereits  erwahnten 
Anthrasol  habe  ich  das  Eugallol  besonders  wertvoll  gefunden.  Wah- 
rend  das  ebenfalls  besonders  von  Kromeyer  eingefiihrte  und  empfoh- 
lene  Lenigallol  (Knoll),  das  Triacetat  des  Pyrogallols,  wegen  seiner 
Pulverform  sich  nur  fiir  Salben  und  Pasten  eignet,  stellt  das  Eugallol, 
das  Monacetat,  das  mit  33V3  Prozent  Aceton  verdiinnt  in  den  Handel 
kommt,  eine  massig  klebrige,  dunkelgelbe  Fliissigkeit  dar,  die  sich 
leicht  in  die  Haut  einreiben  lasst  und,  ohne  dieselbe  auffallig  zu  farben, 
nach  einiger  Zeit  eintrocknet.  Das  Trocknen  wird  wesentlich  be- 
schleunigt  und,  nach  den  Angaben  verschiedener  Autoren,  die  Wirk- 
samkeit  wesentlich  erhoht,  wenn  nach  etwa  10  Minuten  Zinkoxyd- 
pulv^er  aufgestreut  oder  Zinkpaste  aufgestrichen  wird.  Die  Erfolge 
bei  Psoriasis  in  meiner  Erfahrung  waren  sehr  giinstige,  dem  Chrysa- 
robin  mindestens  gleichwertige,  weder  lokal  noch  allgemein  kamen 
unangenehme  Erscheinungen  vor,  und  die  Beschmutzung  der  Wasche 
war  hochst  unbedeutend.  Da  der  Benutzung  des  Pyrogallols  selbst, 
trotz  seiner  grossen  Wirksamkeit,  wesentliche  Hindernisse  im  Wege 
stehen,  so  ist  ein  solcher  Ersatz  fiir  dasselbe  sehr  willkommen,  obwohl 
auch  beim  Gebrauch  des  Eugallols  Vorsicht  anzuraten  ist  und  von  ver- 
schiedenen  Seiten  den  praktischen  Aerzten  angeraten  worden  ist,  das- 
selbe nicht  anzuwenden.  Eine  ahnliche  Substanz  ist  das  Etiresol 
(Knoll),  das  Monacetat  des  Resorcins;  jedoch  steht  mir  iiber  dasselbe 
noch  nicht  geniigende  Erfahrung  zu  Gebote,  wahrend  es  von  verschie- 
denen  Dermatologen  sehr  geriihmt  wird.  Der  Prufung  wert  erscheint 
auch  der  neuerdings  hergestellte  colloidale  Schwefel  (Heyden)  ;  der- 
selbe  mischt  sich  leicht  mit  Wasser  und  trocknet  rasch  auf  der 
Haut  ein. 

Die  verschiedenen  Formen,  in  denen  Gelatine  und  ahnliche  Sub- 
stanzen  zu  Hautfirnissen  benutzt  worden  sind,  haben  mit  Ausnahme 
des  Unna'schen  Zinkleims  keine  grosse  Verbreitung  gewonnen,  nament- 
lich  weil  die  Anwendung  derselben  mehr  oder  weniger  umstandlich  ist. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  die  Empfehlung  gewisser  Behand- 
lungsmethoden  oder  Arzneimittel  immer  etwas  Riskirtes  hat,  weil  unter 
denen,  die  sich  etwa  veranlasst  finden,  auf  die  Empfehlung  hin  die 
selben  auch  anzuwenden,  manche  nicht  die  gleichen  giinstigen  Resul- 
tate  erzielen  werden,  namentlich  nicht  bei  den  ersten  Versuchen.  Ich 
mochte  daher  auch  hier  w^ie  am  Ende  meiner  friiheren  Arbeit  auf  das 
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hinweisen,  was  Kromeyer  in  seiner  Allgemeinen  Therapie  am  Schlusse 
des  Kapitels  iiber  die  allgemeine  Therapie  sagt : 

"Je  mehr  wir  immer  dasselbe  Mittel  anwenden,  je  mehr  wir  uns 
mit  ihm  beschaftigen,  um  so  mehr  dringen  wir,  ich  mochte  sagen,  in 
das  Wesen  des  Mittels  und  des  von  ihm  beeinflussten  pathologischen 
Prozesses  ein,  um  so  mehr  sehen  wir  aber  auch  ein,  dass  wir  noch 
lange  nicht  so  weit  sind,  es  vollkommen,  durch  und  durch  zu  kennen. 
Es  wird  aber  unter  unseren  Handen  ein  immer  gefiigigeres,  geschick- 
teres  und  sichereres  Werkzeug  im  Kampfe  gegen  die  Krankheiten." 


Four  Cases  of  Pemphigus. 


S.  PoUitzery 

Attending  Dermatologut,  German  Hospital  Dispensary. 


Pemphigus  is  a  disease  of  rare  occurrence.  From  the  statistics 
of  the  American  Dermatological  Association  covering  six  hundred 
thousand  cases  of  skin  diseases  observed  throughout  the  United  States 
it  would  appear  that  pemphigus  is  seen  about  once  in  every  thousand 
cases.  The  disease  is,  however,  more  frequent  in  Europe,  and  Kaposi's 
statistics  give  an  incidence  of  one  in  three  hundred.  It  must  be  re- 
membered, however,  that  there  are  many  cases  of  dermatitis  herpeti- 
formis included  in  the  Vienna  statistics  so  that  the  proportion  given 
is  probably  much  too  high. 

In  regard  to  the  varieties  of  pemphigus  we  may  recall  the  remark 
of  Hebra  that  every  case  of  pemphigus  shows  some  peculiarities  which 
differentiate  it  from  every  other  case;  no  two  cases  are  alike.  The 
older  authors  made  many  subdivisions  of  the  disease,  one  writer  enu- 
merating no  less  than  ninety-seven  varieties.  While  we  still  make 
use  of  some  of  these  names  such  as  P.  pniriginosus,  P.  serpiginosus, 
P.  gangraenosus,  etc.,  we  employ  these  terms  merely  for  convenience 
of  clinical  description,  recognizing  the  fact  that  all  the  various  forms 
of  our  disease  may  be  grouped  under  at  most  three  types,  P.  vulgaris, 
acute  and  chronic,  P.  foliaceus,  and  P.  vegetans. 

It  may  be  questioned  whether  the  type  described  as  Pemphigus 
vulgaris  acutus  which  runs  a  short,  usually  fatal  course  and  is  com- 
monly associated  with  an  antecedent  trauma  really  belongs  etiologically 
in  the  same  group  to  which  the  more  chronic  forms  belong.  These 
cases  have  occurred  most  frequently  in  butchers  and  those  whose  occu- 
pation exposes  them  to  decomposing  animal  matter,  and  the  whole 
picture  is  distinctly  that  of  an  acute  general  sepsis.  The  chronic  forms 
of  pemphigus  on  the  other  hand  are  now  held  by  the  majority  of  der- 
matologists to  depend  on  a  vaso-motor  neurosis.     This  opinion  is 
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based  on  the  observations  that  bullae  occur  in  connection  with  certain 
known  degenerations  of  the  cord,  paraplegias,  syringomyelia,  myelitis, 
etc. ;  they  are  frequently  developed  after  definite  injuries  of  the  peri- 
pheral nerves  or  of  the  cord  and  finally  histological  changes  have  been 
found  in  the  peripheral  nerves  of  the  affected  regions.  Against  this 
theory  are  the  facts  that  the  most  careful  clinical  examination  of  the 
cord  practically  always  fails  to  disclose  any  abnormality  and  the  histo- 
logical changes  in  the  cord  are  only  such  as  are  commonly  found  in 
marantic  individuals.  The  theories  of  auto-intoxication,  of  bacterial 
infection,  of  the  action  of  bacterial  toxines,  of  toxines  acting  particu- 
larly on  the  hematopoietic  organs  and  producing  the  disease  through 
the  ensuing  eosinophilia  are  pure  hypotheses  that  lack  every  foundation 
in  solid  observations.  We  must  admit  that  we  know  nothing  of  the 
etiology  of  pemphigus. 

Unna  does  not  regard  the  so-called  Pemphigus  vegetans  as  be- 
longing to  the  pemphigus  group  at  all,  but  looks  upon  it  as  a  local 
auto-inoculable  dermatosis,  an  Erythema  bullosum  vegetans.  This 
opinion  is  based  on  the  differences  in  clinical  course  and  sp)ecially  on 
the  markedly  different  and  characteristic  histological  picture.  Opposed 
to  this  view  are  the  facts  that  vegetations  occur  sometimes  in  Pemphi- 
gus chronicus  and  foliaceus  and  there  are  cases  in  which  the  disease 
begins  and  remains  for  several  months  a  typical  Pemphigus  vulgaris, 
later  going  over  to  the  vegetans  type.  Spiegler^  records  a  case  of 
almost  universal  Pemphigus  vegetans  in  which  as  the  patient's  general 
nutrition  improved  the  vegetations  subsided  and  the  fresh  eruptions 
of  pemphigus  assumed  the  character  of  Pemphigus  foliaceus  and  later 
of  Pemphigus  vulgaris. 

The  prognosis  of  pemphigus  is  always  grave.  Pemphigus  vege- 
tans and  foliaceus  are  almost  invariably  fatal  within  a  few  months. 
About  two  thirds  of  the  cases  of  Pemphigus  chronicus  recover  from 
their  first  attack,  but  a  majority  of  these  suffer  subsequent  relapses 
again  and  again  so  that  in  the  end  there  are  really  very  few  complete 
recoveries  from  this  disease,  though  the  patient  may  survive  many 
years  and  have  intervals  of  complete  or  comparative  freedom  from 
illness. 

The  following  four  cases  serve  to  illustrate  the  different  tv-pes  of 
the  disease. 

1  Mracek's  Handbook  II.  p.  97. 
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Case  I. 

Pemphigus  chronicus  diutinus;  severe  involvement  of  mucous 
membranes,  apparent  recovery  under  arsenic.  Male,  aged  69,  German. 
His  disease  began  in  January  1906  with  a  few  blebs  on  the  right  arm; 
these  increased  in  number  insidiously  or  in  small  crops  till  the  begin- 
ning of  July  when  there  was  a  rapid  increase  in  the  number  of  blebs 
and  the  succession  of  attacks.  When  I  saw  him  in  consultation  on 
September  12th,  the  entire  cutaneous  surface  was  literally  covered  with 
pemphigus  lesions  in  various  stages  of  development  or  retrogression. 
There  was  hardly  a  square  inch  of  normal  skin  to  be  seen ;  the  mucosa 
of  the  mouth,  pharynx,  nares  and  anal  orifice  were  to  a  great  extent 
denuded  of  epithelium;  the  conjunctivae  were  free.  During  the  past 
month  the  patient  had  had  several  attacks  of  haematemesis  indicating 
probable  involvement  of  the  gastric  mucosa.  New  blisters  were 
developing  on  the  cutaneous  surface  by  actual  count  at  the  rate  of  one 
hundred  and  eighty  to  two  hundred  per  day.  They  were  small  and 
large,  many  of  them  irregular  and  flaccid.  There  was  a  moderate  ir- 
regular temperature  movement  up  to  loi.  His  pulse  was  good.  His 
nourishment  consisting  mainly  of  large  quantities  of  milk  and  eggs 
had  been  well  maintained  and  his  general  condition,  notwithstanding 
the  great  extent  of  his  affection  and  the  severe  pruritus  which  it  oc- 
casioned, was  remarkably  good.  The  prognosis  in  these  cases  as  a  rule 
is  bad  in  proportion  to  the  involvement  of  the  mucosa.  In  this  case  an 
absolutely  unfavorable  prognosis  seemed  warranted. 

The  treatment  consisted  in  the  external  application  of  linimentum 
calcis  to  which  fifteen  per  cent,  of  ichthyol  was  added,  to  be  applied 
twice  a  day ;  fresh  blebs  to  be  opened.  This  application  afforded  great 
comfort  to  the  patient,  almost  completely  controlling  the  pruritus.  The 
internal  treatment  consisted  in  the  administration  of  sodium  ar- 
seniate  in  two  per  cent,  solution  hypodermatically  beginning  with  five 
drops  and  increasing  daily.  By  the  time  the  patient  was  receiving 
thirty  drops  per  day  (containing  grs.  Vg  of  sodium-arseniate  and  equi- 
valent to  nearly  100  drops  of  Fowler's  solution)  the  daily  development 
of  blebs  had  greatly  diminished,  dropping  to  four  or  five  per  day.  At 
this  time  the  patient's  appetite  began  to  fail  and  the  attending  physician 
reduced  the  dose  of  arsenic,  stopping  it  entirely  in  the  course  of  a 
week.  Promptly  with  the  cessation  of  the  arsenic  the  number  of  fresh 
blebs  increased  up  to  one  hundred  and  fifty  or  more  per  day.    On  re- 
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Sliming  the  arsenic,  this  time  up  to  46  drops  per  day  (=  nearly  i  gr. 
sodium  arseniate),  together  with  stomachics,  the  development  of  the 
blebs  was  again  controlled  till  by  the  end  of  November  new  ones  had 
almost  ceased  to  develop.  The  patient  then  spent  two  months  at  Lake- 
wood  during  which  time  he  gained  rapidly  in  weight  and  by  the  end 
of  February  1907  he  considered  himself  well.  I  did  not  see  him  again 
until  September  1908.  During  the  twenty  months*  interval  he  had  not 
been  entirely  free.  The  outer  side  of  the  right  fore-arm  w^as  again 
and  again  the  seat  of  one  or  two  small  blebs  and  during  the  past  year 
a  few  blebs  occasionally  appeared  in  the  epigastric  region.  By  the  end 
of  September  '08  there  was  again  an  extensive  eruption  of  pemphigus, 
but  by  no  means  so  severe  as  in  his  attack  of  two  years  before ;  from 
one  hundred  to  one  hundred  and  twenty  new  blisters  were  counted  per 
day.  There  were,  however,  very  few  in  the  mouth.  Under  the  ad- 
ministration of  arsenic  up  to  fifty  drops  per  day  the  development  of 
blisters  was  again  rapidly  controlled,  the  new  blisters  being  for  the 
most  part  very  small  and  in  many  places,  as  on  the  hands,  fore-arms, 
and  knees,  there  were  broad  erythematous  infiltrated  areas  without 
blistering.  By  the  end  of  November  the  skin,  except  for  an  occasional 
new  bleb  and  the  pigmented  remains  of  the  older  lesions  appeared  well. 
In  the  course  of  another  month  he  was  entirely  well.  Since  that  time 
he  has  been  taking,  off  and  on,  small  doses  of  arsenic  by  the  mouth 
and  at  the  present  moment  is  in  excellent  health. 

Case  II. 

Pemphigus  pniriginosus,  death  from  pneumonia.  Male,  aged  69, 
born  in  Russia,  first  seen  October  31,  1907.  His  eruption  had  appeared 
about  two  weeks  before.  It  consisted  of  broad  erythematous  patches, 
small  red  papules,  and  a  small  number  of  vesicles  and  blebs.  It  occu- 
pied the  greater  portion  of  the  cutaneous  surface  but  there  was  little 
of  it  on  the  legs,  the  face  was  spared  except  in  front  of  the  ears  and 
there  was  only  one  bleb  on  the  scalp.  The  greater  number  of  lesions 
consisted  of  small  red  papules  arranged  in  distinct  groups,  most  mariced 
on  the  trunks  and  the  arms,  with  a  few  groups  of  small  vesicles  and  a 
few  scattered  larger  blisters.  On  the  scrotum  there  was  a  large  round 
erythematous  area  on  which  there  were  four  small  blebs.  The  lesions 
were  intensely  pruritic,  robbing  the  patient  of  rest  night  and  day.  The 
picture  presented  was  that  of  a  polymorphous  Erythema  bullosum  and 
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a  tentative  diagnosis  of  Dermatitis  herpetiformis  was  made  notwith- 
standing the  absence  of  a  history  of  previous  attacks.  The  blood 
count  at  this  time  showed  RBC  5,000,000,  whites  13,800,  haemo- 
globin 85  per  cent. ;  the  differential  count,  polyn.  73  per  cent,  large 
lymph.  13  per  cent.,  small  lymph.  3  per  cent.,  eosinoph.  10  per  cent., 
basoph.  I  per  cent.  The  blister  fluid  contained  15  per  cent,  eosinophils. 
All  attempts  at  controlling  the  pruritus  proved  futile.  The  character 
of  the  eruption  gradually  changed,  more  and  more  large  blisters 
appearing.  There  were  no  lesions  on  the  mucosa.  On  November  15th 
the  patient  entered  the  German  Hospital.  From  this  time  on  his  con- 
dition grew  steadily  worse.  Under  the  hypodermatic  administration 
of  arsenic  the  development  of  new  blebs  was  to  a  great  extent  con- 
trolled, although  one  lesion  appeared  on  the  roof  of  the  mouth.  On 
the  day  of  his  admission  to  the  hospital  his  temperature  ran  up  to 
103  degrees  and  thereafter  attained  a  daily  maximum  seldom  under 
loi  and  ranging  irregularly  from  that  point  to  104.2.  His  pulse  was 
feeble,  irregular,  and  intermittent ;  rapid,  irregular,  and  labored  respi- 
ration was  followed  by  Cheyne- Stokes  breathing,  a  patch  of  pneumonia 
was  found  in  the  posterior  right  lung,  the  patient  became  comatose, 
and  died  December  2nd,  about  seven  weeks  from  the  first  appearance 
of  his  eruption. 

Case  HI. 

Pemphigus  foliaceus.  Female,  aged  33,  German.  The  disease 
began  in  April  1908  with  a  single  blister  on  the  chest.  From  that 
time  on  there  was  an  occasional  blister  or  two  until  January  1909 
when  suddenly  many  lesions  appeared  in  the  axillae  and  over  the  ab- 
domen. In  February  there  was  a  large  eruption  of  blisters  on  the 
thigh,  especially  on  their  upper  inner  aspect.  Up  to  this  time  none  of 
these  blisters  had  been  larger  than  a  pea  in  size  and  they  had  oc- 
casioned the  patient  no  discomfort  beyond  the  annoyance  from  the 
secretion  and  the  odor.  She  did  not  consult  a  physician  until  the 
middle  of  February  when  the  eruption  appeared  on  the  thighs.  I  saw 
the  patient  first  on  March  12th.  There  were  then  many  small  and 
large,  round,  reniform  and  irregular  scattered  lesions  over  the  trunk; 
many  on  the  back;  a  few  in  the  face;  several  in  the  mouth;  while  the 
upper  inner  thighs,  the  axillae,  and  the  inner  surfaces  of  the  arms  were 
entirely  denuded  of  epidermis.     Most  of  the  blisters  were  purulent, 
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with  flaccid  roofs,  but  very  few  of  the  lesions  retained  their 
blister  form,  appearing  simply  as  raw  surfaces.  Under  the  ad- 
ministration of  arsenic  up  to  thirty  drops  of  a  4  per  cent,  solution  i>er 
day  the  development  of  new  lesions  was  brought  down  to  four  or  five 
per  day.  The  patient  then  objected  to  the  continuance  of  the  arsenic 
which  was  stopped.  Its  cessation  was  promptly  followed  by  renewed 
activity  in  the  development  of  blebs,  up  to  forty  or  fifty  per  day.  Many 
lesions  also  had  developed  in  the  mouth.  When  I  saw  the  patient  the 
second  time,  the  middle  of  April,  the  appearance  was  frankly  that  of 
a  Pemphigus  foliaceus.  The  regions  chiefly  affected  were  the  axillae, 
groins,  genito-crural  and  umbilical  regions,  which  were  practically 
extensive  raw  surfaces.  The  pus  in  the  few  lesions  i>ersisting  as 
blisters  could  be  pushed  along  under  the  apparently  healthy  epidermis. 
The  daily  temperatures  ran  up  to  102,  but  the  patient's  general  nutri- 
tion remained  fair.  The  renewed  administration  of  arsenic  failed  to 
control  the  development  of  fresh  lesions.  On  May  3rd  the  patient  was 
removed  to  a  country  residence  in  the  suburbs  and  was  able  to  walk 
<lown  stairs  at  that  time.  On  arrival  she  felt  very  weak  and  had  a 
severe  chill.  Thereupon  many  new  large  blebs  follo\ved  in  rapid  suc- 
cession, one  developing  before  the  last  had  disappeared;  the  legs  and 
back  were  converted  into  raw  surfaces.  Toward  the  end  of 
May  the  mouth  was  severely  attacked,  its  entire  mucous  membrane 
being  desquamated.  The  back  of  the  head  and  the  face  were  denuded 
surfaces  or  covered  with  crusts.  Early  in  June  the  skin  everywhere 
peeled  off  on  the  slightest  pressure,  leaving  raw  surfaces.  The  appa- 
rently healthy  skin  between  two  near-by  lesions  peeled  off  spontane- 
ously. On  the  scalp  there  were  large  denuded  areas  from  which  the 
hairs  fell  out.  All  the  toe-nails  w^ere  loosened  or  had  fallen  out  under 
suppuration.  The  temperature  was  irregular,  seldom  under  102  and 
once  for  a  short  time  up  to  105.  Chills  were  a  daily  occurrence,  the 
•slightest  exposure  in  bed  sufficing  to  bring  them  on.  Finally  a  constant 
irritative  cough  set  in,  the  patient  expectorating  large  rags  of  tissue, 
swallowing  became  difficult,  the  patient  refused  food,  and  died 
June  17th. 

Case  IV. 

Pemphigus  vegetans,  beginning  as  a  condylomatous  patch  ad 
•anum.  death  in  six  months.  Male,  aged  59,  Russian,  applied  for  treat- 
ment at  the  German  Hospital  Dispensary  May  12,  1908.    His  affection 
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began  three  weeks  before  with  an  itching  at  the  anus  and  it  was  for 
this  symptom  that  he  sought  relief.    Nothing  in  previous  history. 

Examination  showed  the  affected  region  at  the  anus  to  consist  of 
a  broad,  flat,  slightly  moist,  deep-red  plaque,  fusiform  in  shape,  about 
10  and  20  cm.  in  its  diameters,  uniformly  elevated  above  the  surround- 
ing level  about  3  mm.,  its  border  regular  and  abrupt.  The  patch 
strikingly  resembled  a  large  syphilitic  condyloma  somewhat  excoriated 
by  scratching.  For  the  past  two  weeks  he  had  been  applying  a  greyish 
salve  which  a  druggist  had  given  him  for  his  "eczema,'*  and  it  was  to 
this  probably  mercurial  ointment  that  I  ascribed  the  stomatitis  from 
which  he  had  suffered  for  one  week  past;  pain,  burning,  salivation. 
His  teeth  were  bad,  the  gums  receeded  and  inflamed,  tongue  red,  moist 
and  inflamed,  submaxillary  glands  swollen.  At  his  request,  as  he  was 
unable  to  properly  take  care  of  himself,  he  was  referred  to  the  Hospital, 
with  a  diagnosis  of  Eczema  ad  antim  quasi  condylomatodes;  stomatitis 
mercurialis.  He  was  admitted  May  13th  in  the  service  of  Dr.  Buechler, 
Three  days  later  a  crop  of  blisters  appeared  at  the  margin  of  the  con- 
dylomatous  patch  at  the  anus,  and  the  diagnosis  of  Pemphigus  vege- 
tans was  evident. 

From  that  time  on,  the  course  of  his  disease  was  progressively 
bad.  By  the  middle  of  June  there  was  a  large  area  covered  with  foul- 
smelling  exuberant  condylomatous  vegetations  extending  across  the 
perineum  and  for  two  inches  down  each  thigh.  Around  the  umbilicus 
there  was  a  similar  smaller  patch ;  on  the  chest  and  about  the  elbows 
there  were  numerous  small  scattered  blebs  on  a  slightly  reddened  basis. 
By  the  middle  of  July  the  anterior  surface  of  the  trunk  was  almost 
covered  with  blisters  which  broke  readily  leaving  raw  red  surfaces  on 
many  of  which  granulations  appeared.  Throughout  his  stay  of  nine 
weeks  in  the  Hospital  his  temperature  was  nearly  always  normal,  oc- 
casionally subnormal.  The  several  blood-counts  made  showed  an 
eosinophilia  ranging  from  16  per  cent,  to  25  per  cent.  Owing  to  the 
foul,  penetrating  odor  from  decomposing  secretions  in  these  unfor- 
tunate cases  it  is  practically  impossible  to  keep  them  in  the  w^ards  of  a 
general  hospital.  The  patient  was  transferred  to  Bellevue  Hospital 
on  July  1 8th  and  a  few^  days  later  removed  thence  to  the  City  Hospital 
where  he  died  November  4th. 


Rhinosklerom  geheUt  durch  Rontgen-Behandlung. 


E.  Danziger, 

Arzt  des  Deutochen  Dispensary  (Hab-  und  Nasen-AbteUung), 

und 

S.  PoUitzer, 

Chef-Arzt  der  Haut-Abteilung  des  Dispensaiy. 


Frau  E.  N.,  37  Jahre  alt,  ohne  irgend  welche  Daten  in  ihrer 
Familiengeschichte,  geboren  in  der  Bukowina,  stellte  sich  im  Friihling 
1905  mit  folgender  Krankengeschichte  in  der  Hals-  und  Nasenabtei- 
lung  des  Deutschen  Dispensary  vor : 

Sie  hatte  sich  vor  drei  Jaliren  einen  starken  Schnupfen  zugezogen 
und  ganz  allmalig  ware  die  Nasenatmung  immer  schwieriger  gewor- 
den,  namentlich  links. 

Als  sie  vor  zwei  Jahren  hier  landete,  entfernte  ihr  ein  Arzt  eine 
Geschvvulst  von  dem  unteren  und  vorderen  Teil  der  linken  Seite  des 
Xasenseptums.  Acht  Monate  spater  rekurrierte  die  Geschwulst  und 
wurde  wiederum  niit  dem  Messer  entfernt,  und  die  Wunde  wurde 
griindlich  kurettiert.  Diese  Wunde  heilte  niemals.  Drei  Monate  nach 
der  letzten  Operation  stellte  sich  mir  die  Patientin  vor. 

Damals  bestand  ein  absoluter  Verschluss  des  linken  Xasenloches, 
und  ein  Geschwur  erstreckte  sich  vom  Nasenseptum  aus  in  einer  Aus- 
dehnung  von  i  cm.  auf  die  Oberlippe  aus.  Die  Oberflache  des  Ulcers 
war  massig  mit  Sekret  bedeckt.  von  rotlichbrauner  Farbe  und  wies 
eine  Menge  kleiner  weisser  Punkte  auf;  die  Basis  war  hart  und 
infiltriert.  Der  Nasenfliigel  derselben  Seite  war  verdickt  und  elfenbein- 
hart.  Die  rechte  Seite  des  Septums  war  ebenfalls  infiltriert  und  mit 
kleinen  trockenen  Krusten  bedeckt,  die  bei  Beruhrung  leicht  bluteten. 
Der  rechte  Nasenflugel  war  verdickt  und  der  Naseneingang  sehr  ver- 
engt.  Der  Fall  wairde  des  gemeinschaftlichen  Interesses  wegen  der 
Hautabteilung  des  Dispensary  zugewiesen  und  die  vermutHclie  klini- 
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sche  Diagnose,  Rhinosclerom,  wiirde  von  Herrn  Dr.  Pollitzer  bestatigt 
unci  auf  dessen  Wunscli  ein  Stiick  der  Geschwulst  zur  histologischen 
Untersuchiing  exzidiert.  Chirurgische  Behandlung  wurde  jetzt  ein- 
geleitet,  um  die  Xasenatmung  herzustellen.  Geniigende  Massen  der 
Gesclnvulst  wurden  entfernt  iind  eine  perforierte  Hohlschiene  (Ash) 
eingelegt,  welche  die  Patientin  drei  Monate  ohne  Beschwerden  ertrug 
mit  absoluter  Erleichterung  der  Nasenverstopfung.  Die  Krankheit 
erstreckte  sich  nicht  weiter  als  auf  das  knorpelige  Nasenseptum.  Die 
Wunden  heilten  jedoch  nicht.  Etwas  spater  ervveiterte  ich  den  recliten 
Naseneingang  und  fuhrte  auch  hier  eine  Hohlschiene  ein.  Obgleich 
der  Prozess  nicht  fortzuschreiten  schien,  wurde  der  Patientin  das  Hin- 
einlegen  und  Entfernen  der  Schienen  zur  Reinigung  unertraglich. 

Obwohl  das  subjektive  Befinden  der  Patientin  sich  bedeutend 
•durch  die  orthopadische  Behandlung  gebessert  hatte,  konnte  nach  allge- 
meiner  Erfahrung  keine  definitive  Heilung  der  Rhinoscleroms  erwar- 
tet  vverden.  In  diesem  Stadium  iibernahm  Herr  Dr.  Pollitzer  die 
Patientin  zur  weiteren  Behandlung. 

Ich  habe  nach  4  Jahren  die  Patientin  wiederum  untersucht  und 
finde  folgenden  Status: 

Nasenfliigel  weich  und  normal,  ulcus  auf  der  Oberlippe  geheilt, 
keine  Verhartung,  fast  gar  keine  Narbe.  Beide  Naseneingange  sind 
offen  geblieben.  Sie  zeigen  dieselbe  Form,  die  ihr  der  chirurgische 
Eingriff  gegeben  hatte,  namlich  zwei  ovale  Oeffnungen  in  einem  schein- 
"bar  hautigen  Membran.  Das  Naseninnere  gibt  das  Bild  einer  Rhinitis 
sicca  mit  Krusten formation.  Patientin  gibt  an,  sich  vollstandig  wohl 
zu  fiihlen,  ohne  Hindernis  in  der  Nasenatmung. 

E.  Danziger. 


Rhinosklerom  ist  sicherlich  in  alien  Landern  eine  seltene  Erkran- 
lamg,  wenn  auch  unsere  russischen  und  osterreichischen  Kollegen  sie 
haufiger  sehen  als  wir  in  diesem  Lande.  Denn  bei  uns  war  bis  vor 
^inem  Jahrzehnt  dieses  Leiden  nahezu  unbekannt.  Mir  w^ar  es  ver- 
gonnt,  einen  der  ersten  in  Nordamerika  beobachteten  Falle  im  Jahre 
1 89 1  sehen  und  beschreiben  zu  konnen.^  Damals  sprach  ich  es  aus, 
dass  bei  der  gewaltigen  Einwanderung  aus  russischen,  polnischen  und 

*  Morrow's  System  of  Genito-urinary  Diseases,  Syphilology  and  Dermatology, 
Vol.  Ill,  p.  517. 
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galizischen  Gegenden  wir  wohl  bald  auch  eine  grossere  Zahl  von  an 
Rhinosklerom  Erkrankten  in  Amerika  sehen  wurden.  Und  so  kam  es. 
Im  Jahre  1894  war  ich  bereits  im  Stande,  einige  Falle  in  der  Praxis 
laryngologischer  Kollegen  zu  bemerken.^  Die  statistischen  Berichte 
der  anierikanischen  dermatologischen  Gesellschaft.  die  in  den  grosseren 
Bevolkerungszentren  der  Vereinigten  Staaten  und  Canada's  von  Der- 
matologen  gesammelt  werden,  berichten  vor  dem  Jahre  1898  iiber 
keine  Falle  von  Rhinosklerom.  Seitdem,  also  seit  den  letzten  zehn 
Jahren,  sind  in  einer  Gesamtzahl  von  uber  Einviertelmillion  aller  Arten 
von  Hautkrankheiten  etwa  20  Falle  von  Rhinosklerom  berichtet  wer- 
den. Das  kennzeichnet  sicherlich  die  Seltenheit  der  Erkrankung  in 
unserem  Lande.  Zugegeben  werden  muss  allerdings,  dass  wohl  viele 
Falle  unter  die  Beobachtung  der  Laryngologen  kommen  und  den  Der- 
matologen  entzogen  sind.  Aus  einer  statistischen  Arbeit  Dr.  Emil 
Mayer's,^  die  vor  kurzem  veroffentlicht  wurde,  ersehen  wir,  dass  er  aus 
der  rhinologischen  und  laryngologischen  Literatur  16  Falle  zusammen- 
stellen  konnte,  von  denen  nur  ein  einziger  in  der  oben  angegebenen 
Statistik  der  dermatologischen  Gesellschaft  ebenfalls  angefiihrt  ist. 
Selbstverstandlich  mag  gar  mancher  Fall  nicht  in  die  Oeffentlichkeit 
gelangt  sein.  Hochst  bemerkenswert  ist  es,  dass  jeder  beobachtete 
Fall  europaischen  Ursprungs  ist;  denn  bis  zum  heutigen  Tage  ist 
kein  Fall  amerikanischen  Ursprungs  beobachtet  worden. 

Der  hier  beschriebene  Fall  erhalt  Interesse  nur  durch  den  Erfolg. 
der  in  therapeutischer  Hinsicht  erzielt  wurde.  Die  Prognose  des  Rhi- 
noskleroms  war  bisher  absolut  infaust.  War  die  Erkrankung  einmal 
da,  so  blieb  sie  auch,  so  lange  der  Patient  lebte,  und  sie  wurde  gar  oft 
die  indirekte  Ursache  des  Todes  durch  Behinderung  der  Atmung  o<ler 
der  Nahrungsaufnahme.  Das  einzige,  was  der  Arzt  leisten  konnte, 
war,  dem  Leidenden  durch  chirurgischen  Eingriff  voriibergehend  Er- 
leichterung  zu  schaffen.  Die  Patientin,  deren  Leiden  Herr  Dr.  Dan- 
ziger  eben  beschrieben  hat,  wurde  von  mir  in  einer  Jahressitzung  der 
amerikanischen  dermatologischen  Gesellschaft  in  New  York  im  De- 
zember  1905  vorgestellt.  Kurz  vorher  hatte  Herr  Dr.  Danziger  sie  in 
einer  Sitzung  der  laryngologischen  Sektion  der  New  York  Academy 
of  Medicine  demonstriert.  Damals  trug  sie  die  oben  erw^ahnte  Hohl- 
schiene.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  das  typische  Bild  eines 
Rhinosklerom;  wir  brauchen  hier  daher  nicht  naher  darauf  einzu- 

'  The  Laryngoscope,  Dec.  1908,  p.  964. 
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gehen.  Trotzdem  der  Fall  nach  allgemeiner  Ansicht  hoffnungslos  war, 
so  wollte  ich  doch  noch  den  Versuch  mit  einer  Rontgen-Behandlung 
anstellen.  Ich  wusste  damals  nicht,  dass  Kollegen  bereits  vor  niir 
solche  Versuche  gemaclit  batten;  icb  ersab  sie  erst  spater  aus  der 
Durcbsicbt  der  Literatur.  Ranzi^  stellte  der  Versammlung  der  K.  K. 
Gesellscbaft  der  Aerzte  in  Wien  im  Oktober  1904  einen  Patienten  vor, 
bei  dem  er  eine  bedeutende  Besserung  durcb  5)^  Monate  lange  Beband- 
lung  mit  X-Strablen  erzielt  batte;  die  ausseren  Infiltrationen  waren 
verscbwunden ;  die  intransalen  und  laryngealen  Massen  waren  nocb 
in  Bebandlung.  Er  erwabnte  aucb,  dass  Fittig  ebenfalls  zwei  Falle 
in  der  Breslauer  Klinik  mit  Rontgen-Strablen  gebessert  babe.  Freund* 
stellte  in  derselben  Gesellscbaft  (Juni  1905)  einen  mit  Rontgenstrablen 
bebandelten  Fall  vor,  in  welcbem  die  Tumoren  "bis  aiif  ein  geringes 
Infiltrat"  verscbwunden  waren.  Kabler*  zeigte  ferner  vor  der  Wiener 
laryngologiscben  Gesellscbaft  einen  Fall,  der  unter  X-Strablen  ge- 
bessert war.  Scbein  **  bericbtet  iiber  einen  Fall  von  Rbinosklerom,  in 
dem  der  aussere  nasale  Tumor  nacb  12  Bestrablungen  verscbwunden, 
die  laryngeale  Masse  aber  unverandert  geblieben  war.  V.  Navratir 
zeigte  einen  Fall  vor  der  Gesellscbaft  ungariscber  Keblkopf-  und 
Obrcnarzte  im  April  1905.  in  dem  das  Rbinosklerom  nacb  funfmonat- 
licber  Bestrablung  bedeutend  gebessert  war.  Alle  diese  Falle  zeigen 
also  eine  bedeutende  Besserung,  aber  kein  einziger  zeigt  eine  vollige 
Heilung.  * 

Die  Rontgen-Behandlung  unserer  Patientin  begann  am  i.  Mai 
1906  und  bestand  zuerst  aus  drei  Bestrablungen  wocbentlich  fiir  einen 
Zeitraum  von  3  Wochen,  dann  aus  zwei  Bestrablungen  wocbentlich 
fiir  weitere  drei  Wochen,  schliesslicb  aus  einer  Bestrablung  wocbent- 
lich fiir  einen  Monat,  zusammen  aus  20  Bestrablungen.  Eine  bedeu- 
tende Besserung  sab  man  bereits  nacb  zwei  Wochen,  —  die  Masse  am 
Xaseneingang  war  verscbwunden,  die  Hoblschiene  wurde  weggelassen. 
Nach  sechs  Wochen  war  nichts  mebr  von  dem  urspriinglichen  Tumor 
zu  bemerken;  die  Xasenfliigel  waren  weich.  Die  Bestrablung  ge- 
schah  mit  einer  mittelharten  Rohre;  Entfernung  8  bis  ro  cm.;  Dauer 
5  bis  6  Minuten.    Vor  jeder  Bestrablung  wurde  ein  schmaler  Streifen 

8  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Rontg.,  Ill,  284. 

*  Wien.  kl.  Woch.,  1905,  p.  905. 

5  Wien.  klin.  Woch.,  1905,  No.  32. 

®  Budapest i  k.  orvos.  evkon.,  1905,  30 — 2^2. 

^  Pest.  med.  chir.  Presse,  1905,  p.  685. 
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Heftpflaster  von  der  Nasenspitze  nach  der  Stim  angelegt,  der  die  Na- 
senspitze  leicht  nach  oben  zog,  um  den  Strahlen  eine  bessere  Eintritts- 
linie  in  die  Nasenhohle  zu  schaffen,  gleichzeitig  aber  audi,  um  der 
Nasenspitze  einen  gewissen  Schutz  gegen  etwaige  zu  starke  Einwir- 
kung  der  Strahlen  zu  gewahren.  Als  ich  diesen  Fall  im  Oktober  1906 
in  der  laryngologischen  Sektion  der  New  Yorker  Academy  of 
Medicine®  zeigte,  sagte  ich :  "Ich  stelle  diesen  Fall  als  einen  geheilten 
vor,  allerdings  mit  einer  gewissen  Reserve  in  Anbetracht  dessen,  dass 
noch  kein  Prezedenzfall  bekannt  ist,  und  da  nur  drei  Monate  seit  der 
Behandlung  verflossen  sind."  Seitdem  sind  drei  Jahre  verflossen, 
Herr  Dr.  Danziger  beschreibt  oben  den  jetzigen  Befund,  imd  ich  bin 
wohl  berechtigt,  zu  erklaren,  dass  dieser  Fall  wirklich  geheilt  und  der 
erste  Fall  von  vollstandiger  Heilung  eines  Rhinoskleroms  ist. 

S.   POLLITZER. 
«  The  Laryngoscope,  1906,  p.  964. 


Ein  FaU  von  Hauthomem  mit  epitheliomatoser 
Degeneration. 


Dr.  Ludwig  Oulmann. 

Arzt  am  Deutochen  Dispensary  (Dermatologische  Abteihuif  ). 


Die  Reihe  der  Arbeiten  iiber  Hauthorner  seit  Lebert's,^  Hess- 
berg's*  u.  a.  Veroffentlichungen  ist  eine  im  Verhaltnisse  zur  Bedeutung 
derselben  im  klinisch  patholog^schen  Bilde  sicherlich  ziemlich  reich- 
liche  und  die  Ursache  lag  zum  Teil  in  der  Bildung  von  Carcinomen 
auf  der  Basis  von  Hauthornem  (Lebert,  Pancoast^  etc.)  oder  Bildung 
von  Hauthornern  auf  Basis  von  Carcinomen  (Mibelli*,)  zum  Teil  aber 
in  der  Streitfrage,  ob  das  Hauthorn  epithelialen  oder  papillaren  Ur- 
sprungs  sei,  welch  letztere  Ansicht  in  der  jiingeren  Zeit  die  mass- 
gebende  geworden  ist. 

Unna®  in  seinen  Bemerkungen  zu  der  Arbeit  von  Veress^  sag^: 
^*Mir,  der  ich  mit  Auspitz  seiner  Zeit  die  epitheliale  Theorie  begriin- 
dete,  ist  jedenfalls  durch  diese  Arbeit  ein  besseres  Verstandnis  des 
Gedankenganges  der  Theoretiker  des  papillaren  Ursprunges  aufge- 
gangen,"  und  wenn  er  seine  Beweise  fiir  das  Epithelwachstum  und 
seine  Bedingungen  fiir  die  Moglichkeit  des  papillaren  Ursprunges 
stellt,  so  giebt  er  doch  damit  zu,  dass  die  Letztere  gegeben  ist. 

Die  Hauptbedingungen,  Hauthorner  im  Entwickelungsstadium 
beobachten  zu  konnen,  ist  leider  eine  sehr  seltene,  da  dieselben  meis- 
tens  im  vorgeriickteren  Stadium  zur  Beobachtung  kommen.  Da  das 
Hauthorn  gewohnlich  ein  sekundarer  Prozess  ist  und  sich  je  nach  der 
Lokalisation  und  dem  Alter  des  Patienten  auf  primaren  Warzen, 
spitzen  Condylomen  Fibrokeratomen  Unna's,  seborrhoischen  Naevis, 
und,  wie  Franke^  mitteilt,  *  im  Inneren  von  Atheromen  bildet 
(Levin  und  Heller®  berichten  iiber  Hauthorner  der  Fusssohlen  und 
Handflachen,  die  sich  auf  rein  syphilitischer  Basis  entwickelt  haben 
und  auf  antisyphilitische  Behandlung  prompt  zuriickgingen),  ist  eine 
Beobachtung  der  primaren  Entwickelung  selten,  wenn  nicht  unmoglich. 
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Die  Grosse  der  Hauthorner  schwankt  zwischen  5  Millimetern  und 
30  bis  40  Centimetern,  meistens  sind  sie  zwischen  Yi  und  2  Centi- 
metern.  Die  Farbe  ist  gelblicli  weiss  bis  grauschwarz,  sehr  haufig  ist 
die  Oberflache  gerifft  und  das  obere  Ende  gebogen. 

In  einer  Reihe  von  Alitteilungen  ist  .die  Basis  von  einer  Art 
Furclie  umgeben.  Stets  ist  es  auf  der  Basis  bevveglich,  Schmerzhaftig- 
keit  besteht  nur  auf  Druck,  die  Lokalisation  ist  sehr  haufig  im  Gesicht. 
speziell  in  der  Augengegend  und  im  Sulcus  coronarius  glandis.  Die 
Lokalisation  an  den  Handen,  wie  ich  sie  in  zwei  Fallen  auf  meiner 
Abteilung  des  Deutschen  Dispensary  in  New  York  dieses  Jahr  zu  be- 
obachten  Gelegenheit  liatte.  ist  mehrfach  ervvahnt,  so  von  I^bert  (5 
Falle)  und  von  Robinson^  und  Jackson,^^  die  derartige  Falle  in  der 
X>w  Yorker  Derniatologischen  Gesellschaft  vorstellten,  von  Peraire.^^ 
der  iiber  drei  Falle  berichtete.  Spietschka's^'  sechster  Fall,  sowie  der 
erste  und  vierte  Fall  von  Verhess®  sind  Hauthorner  der  Hand.  Ob  die 
Statistik  Lebert's,  dass  12  Prozent  von  Hauthornern  epitheliomatos 
degenerieren,  richtig  ist  oder  nicht,  lasst  sich  schwer  feststellen,  denn 
abgesehen  von  einer  ganzen  Reihe  von  Hauthornern,  die  nie  zur  Ver- 
ofFentlichung  gelangen,  und  einer  Reihe  von  Carcinomen,  deren  mog- 
liche  Aetiologie  aus  einem  Haiithorn  unbekannt  bleibt,  unterbleibt  wohl 
sehr  haufig  die  histologische  Untersuchung  von  solchen  Hornern.  deren 
chronischer  Prozess  im  Anfangsstadium  die  Carcinombildung  nicht 
vermuten  lasst. 

In  dem  zweiten  Falle,  der  zu  meiner  Beobachtung  kam  und  den 
ich  in  der  Manhattan  Derniatologischen  Gesellschaft  vorstellte,  han- 
delte  es  sich  urn  einen  r)OJahrigen  Mann,  der  angab,  seit  seiner  Jugend 
Warzen  an  der  Hand  und  im  Gesicht  gehabt  zu  haben. 

Die  Erscheinungen  an  seinen  Handen  beobachtete  er  seit  4  Jah- 
ren.  Damals  begannen  aus  kleinen  verharteten  Stellen  des  rechten 
Ring-  und  Zeigefingers  kleine  Hornchen  sich  zu  bilden,  die  bis  vor 
4  Monaten  gleichmassig  wuchsen.  Damals  steckte  Patient,  der  Dach- 
decker  von  Beriif  ist,  sich  eine  Stecknadel  in  das  am  Zeigefinger  be- 
findliche  Horn,  da  es  ihn  juckte.  Kurz  darauf  fing  dieses  an  zu 
schwellen  und  wurde  schmerzhaft.  Als  es  unter  eigener  Behandlung 
nicht  besser  wurde,  suchte  Patient  im  Februar  1909  das  Deutsche  Dis- 
pensary auf.  Der  Befund  war :  Am  Ringfinger  auf  der  Innenseite  der 
Endphalanx  erhob  sich  circa  i  cm.  hoch  ein  graugelbes  Horn  von 
ziemlich  barter  Konsistenz,  das  auf  der  Unterflache  leicht  verschieb- 
lich.  an  der  Basis  ca.   Vz  cm.  breit  und   i  cm,  dick  war  und  keine 
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Furchen  zeigte.  Die  Basis  am  Uebergang  des  Horns  war  leicht  er- 
haben  und  das  Horn  war  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Das  an  der 
Innenseite  des  Zeigefingers  befindliche  Hauthorn  war  ca.  3  cm.  hoch, 
die  Basis  i  cm.  in  Breite  und  Dicke ;  das  Horn  war  am  Ende  ziemlich 
gebogen,  die  Basis  war  gerotet  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Patient 
erhielt  betreffs  der  oben  erwahnten  Demonstration  ein  Placebo  und  bei 
der  Vorstellung  zeigte  sich,  dass  das  grossere  Horn  unter  der  Behand- 
lung  abgefallen  war.  Die  Infiltration  und  Schmerzhaftigkeit  waren 
geringer  geworden,  jedoch  erhob  sich  die  Basis  des  Horns,  die  voll- 
standig  weich  war,  einen  halben  Centimeter  iiber  die  Oberflache.  Die 
Oberflache  des  Horns,  das  beim  Abfall  etwas  geblutet  hatte.  war  leicht 
geschwiirig.  Das  kleinere  Horn  war  nicht  abgefallen.  Patient  zeigte 
an  der  Aussenflache  der  Hand  eine  Anzahl  zottenformiger  kleiner 
Warzchen,  sowie  auf  dem  Handriicken  verschiedene  senile  Warzen. 
Da  Patient  sich  nur  zur  Excession  der  Hauthorner  herbeiliess,  wurden 
dieselben  von  mir  excidiert  und  zwar  das  grossere  in  toto,  wahrend 
vom  kleineren  nur  bis  zur  Cutis  excidiert  wurde,  um  ein  eventuelles 
Nachwachsen  beobachten  zu  konnen.  Der  Zeigefinger  heilte  unter 
primarer  Xaht  und  bis  jetzt  sind  keinerlei  Recidiv-Erscheinungen  auf- 
getreten. 

Das  zweite  Hauthorn  zeigt  nach  4  Monaten  Verhornungstendenz, 
ohne  dass  es  zur  Bildung  eines  Hauthornes  bis  jetzt  gekommen  ware. 

Das  excidierte  Stuck  wurde  in  Alkohol  gehartet,  so  dass  eine  Fett- 
untersuchung  leider  nicht  moglich  war.  Die  Paraffinschnitte  wurden 
mit  Hamatoxilin  Eosin,  mit  polychromem  Methylenblau  und  saurem 
Orcein-polychrom  Methylcn  blau  gefarbt.  Schon  bei  Vergrosserung 
mit  der  Lupe  erkennt  man  die  in  die  Tiefe  dringenden  epithelialen  Zap- 
fen.  Das  Horn  ist  oberhalb  der  Verhornungsgrenze  abgefallen  und 
man  erkennt  einzelne  Papillen,  die  bis  in  die  Oberflache  reichen.  Auf 
ihrer  Spitze  findet  sich  Blutgerinsel,  in  welches  Hornreste  eingeschlos- 
sen  sind.  Die  Cutis  ist  in  samtlichen  Schnitten  durch  eine  aus  hori- 
zontalen  Bindegewebsbiindeln  bestehende  Lage  von  der  Subcutis  ge- 
trennt,  wie  sie  Pollitzer"  in  seiner  Beschreibung  der  senilen  Warzen 
erwahnt  hat. 

Die  Rander  des  sich  kegelformig  zuspitzenden  Hauthornes  sind 
intensiver  gefarbt  und  lassen  einen  nach  der  Spitze  etwas  zunehmen- 
den  Hornmantel  erkennen.  Bei  starkerer  Vergrosserung  erkennt  man 
die  diffus  in  die  Tiefe  dringenden  Epithelzapfen,  die  von  einer  dichten 
Infiltration  begleitet  sind,  und  indem  diese  Infiltrationsmasse  das  hori- 
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zontale  Bindegewebe  durchbricht,  bringt  sie  Epithelnester  in  die  Tiefe. 
Das  in  die  Tiefe  dringende  Epithel  ist  an  zahlreichen  Stellen  verhomt 
und  zeigt  andererseits  vielfach  Verhornung  am  Rande  der  Zellen,  wo 
bei  sich  gewohnlich  reichlich  Keratohyalin  findet.  Die  Epithelzellen 
sind  reichlich  vergrossert,  lassen  deutlich  spinale  Zwischenraume  er- 
kennen,  zeigen  Kernteilungen  und  sind  teilweise  von  Leukocyten 
durchsetzt.  Die  Rander  zeigen  das  Cylinderepithel  des  Stratum  ger- 
minativum. 

Die  Papillen  reichen  bis  in  die  verhornte  Schicht,  die  sie  zum 
Teil  abplatten,  auch  vollstandig  verdrangen,  indem  sich  einerseits  das 
intensive  Infiltrat  nach  oben  schiebt,  andererseits  an  den  obersten 
Enden  aus  den  erweiterten  Papillargefassen  sich  Blut  zwischen  die 
Hornlamellen  ergiesst.  In  den  Papillen  des  Centrums  finden  wir  spe- 
ziell  eine  Erweiterung  des  Venen,  die  zum  Teil  bis  in  die  obersten 
Schichten  reichen  und  an  einzelnen  Stellen  das  sonst  vorhandene  Cy- 
linderepithel platt  gedruckt  haben. 

Der  von  Unna  verlangte  senkrechte  Verlauf  der  Papillen  ist  trotz 
der  in  die  Tiefe  dringenden  Epithelialzapfen  deutlich  zu  erkennen;  an 
Stellen,  wo  die  Papillen  iiber  bezw.  durch  das  Stratum  spinosum  ge- 
wachsen  sind,  schieben  sie  die  Hornhaut  in  Form  einer  Kappe  vor 
sich  her.  In  den  Papillen  finden  wir  wenig  Plasmazellen,  reichlich 
Mastzellen.  Die  Mastzellen  findet  man  in  Begleitung  von  Leukocy- 
then  auch  in  der  Epidermis  und  Homschicht.  Die  Mehrzahl  der  Pa- 
pillen sind  schmal,  doch  finden  sich  auch  eine  Anzahl  verbreiteter  Pa- 
pillen, die  ebenfalls  sehr  gefassreich  sind  und  auch  hier  in  Begleitung 
der  Gefasse  Zellmassen,  die  deutlich  reihenformig  gestellt  sind.  Das 
Collagen  ist  speziell  im  Centrum  der  Papillen,  aber  grossenteils  auch 
im  subpapillaren  Gewebe  durch  bestehende  Durchtrankung  zum  Teil 
zerstort,  die  Spindelzellen  vielfach  in  die  Lange  gezogen,  vereinzelte 
Riesenzellen  sind  vorhanden.  Die  Gefasse  in  der  Tiefe  sowohl  wie  die 
Schweissdrusen  und  Schweissdriisenausfiihrungsgange  sind  deutlich 
erweitert  und  ebenfalls  von  Infiltraten  umgeben.  Talgdriisen  und 
Reste  von  Haarbalgen  sind  nirgends  zu  erkennen.  Das  Epithel  der 
interpapillaren  Schichten,  das  in  die  Tiefe  sich  weiter  verzweigt,  zeigt 
reichliche  Kernteilungen,  die  Zellen  des  Stratum  spinosum  sind  bis  auf 
das  Doppelte  und  Dreifache  vergrossert  und  lassen  sehr  deutlich  das 
Briickennetz  erkennen.  Vielfach  befindet  sich  innerhalb  des  Stratimi 
spinosum  eine  Ansammlung  von  keratohyalinartigen  Zellen,  die  sich 
zu  einer  Epithelperle  zu  gruppieren  anfangen  und  einzelne  oder  eine 
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Zelle  in  der  Umgebung,  die  Hornsubstanz  am  Rande  aufgenommen 
hat.  Ausserdem  findet  man  in  anderen  Schichten  mehr  oder  weniger 
fertige  Homperlen  bereits  vor.  In  den  oberen  Schichten  vermissen 
wir  im  centralen  Teile  des  Hauthorns  ein  Stratum  granulosum  voll- 
standig.    Ein  Stratum  lucidum  fehlt  ebenfalls. 

Die  vergrosserten  Zellen  sind  grosstenteils  von  einander  getrennt 
und  lassen  die  Stacheln  deutlich  erkennen.  Die  Kerne  der  Zellen  zei- 
gen,  wo  Kernteilungsfiguren  nicht  vorhanden  sind,  einen  intensiv  sich 
farbenden  Nucleolus,  wahrend  die  Kerne  selbst  weniger  intensiv  ge- 
farbt  sind  und  durch  einen  teilweisen  oder  vollstandig  klaren  Hof  vom 
Protoplasma  sich  abheben.  Die  Verhornung  geht  in  den  intrapapilla- 
ren  Stellen  gewohnlich  friiher  vor  sich,  wahrend  in  den  suprapapillaren 
Schichten  die  Verhornung  gewohnlich  etwas  hoher  vor  sich  geht.  Wir 
haben  hier  von  Anfang  an  das  Formieren  des  Wellenberges  und  Wel- 
lentales  bis  zum  Rande  hin.  Am  Rande  ist  die  auch  von  Verhess  be- 
obachtete  Anhaufung  von  Keratohyalinschichten  und  die  Bildung  von 
fester  zusammenhangendem,  nicht  kernhaltigem  Home  zu  erkennen, 
und  es  scheint,  als  ob  hauptsachlich  von  hier  aus  die  Bildung  von 
neuen  Hornmassen  vor  sich  ginge  und  auf  die  centralen  Massen  einen 
Druck  ausube,  was  mit  zu  der  Bildung  von  der  Zapfenform  beitragen 
wurde.  Die  Verhornung  im  Centrum  ist  uberall  parakeratotisch,  d.  h. 
in  den  zu  kiirzeren  oder  langeren  Lamellen  vereinigten  Hornsubstan- 
zen  finden  wir  sowohl  im  Wellenberg  als  im  Wellental  schmale,  sich 
intensiv  farbende  Kerne.  Auch  die  Hornperlen  der  Hornschicht,  die 
ebenfalls  reichlich  vorhanden  sind,  zeigen  diese  Kerne. 

Die  Hohlraume  sind  durch  die  an  der  Oberflache  sich  fast  uber 
die  ganze  Breite  des  centralen  Hornteiles  erstreckende  Blutung 
natiirlich  bedeutend  erweitert,  die  einzelnen  Hornlamellen  zum  Teil 
auch  in  den  Hornteilen  von  einander  losgetrennt ;  Schollenbildung  fin- 
det sich  nur  vereinzelt.  Bei  Farbung  mit  polychromem  Methylenblau 
fiel  auf,  dass  sich  der  grossere  Teil  des  Stratum  spinosum  uberhaupt 
nicht  farbte,  wahrend  man  Leukocythen  und  Mastzellen  deutlich  er- 
kennen konnte.  Wo  ein  Stratum  Granulosum  und  beginnende  Hom- 
bildung  vorhanden  war,  farbten  diese  sich  intensiv,  ebenso  wie  das 
Stratum  germinati\^m. 

Dass  es  sich  hier  um  einen  von  Dubreuilh^*,  unter  das  papillar  ge- 
baute  senile  Hauthorn  gerechneten  Fall  handelt,  scheint  mir  aus  den 
Momenten  hervorzugehen,  dass  wir,  abgesehen  von  dem  Alter  des 
Patienten,  die  verschiedenen  von  Pollitzer  bei  der  Beschreibung  der 
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senilen  Warzen  gegebenen  Bilder  finden :  Mangel  von  Talgdrusen,  die 
horizontal  abschneidende  Bindegewebsschicht,  die  Zellennester.  wah- 
rend  verschiedene  andere  Bilder  gleichzeitig  auf  das  epitheliomatos 
degenerierte  Hauthorn  zuiiickgefiihrt  werden  konnen,  wie  z.  B.  die 
Erweiterung  der  Schvveissdriisen  und  Schweissdrusenausfiihrungs- 
gange. 

Ueber  den  Ursprung  lasst  sich  natiirlich  bei  dem  langen  Bestehen 
des  Homes  nichts  sagen,  dass  aber  den  Papillen.  die  hier  an  verschie- 
denen  Stellen  eine  Einbuchtung  des  Rete  verursachen,  die  zum  Teil 
zur  Zerstorung  und  Abplattung  des  Cylinderepithels  fiihrt,  ja  diirch 
das  ganze  Rete  hindurchgehen  und  die  Hornmasse  wie  eine  Kappe  vor 
sich  her  stulpen,  und  trotz  der  in  die  Tiefe  dringenden  Epithelmassen 
Papillen  sowohl  gerade  aufwarts  sowie  an  einer  Stelle  verbreitert  zu 
finden  sind,  dass  diesen  Papillen  in  meinem  Praparate  eine  deutliche 
Beteiligung  zugute  kommt,  ist  sicher. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  kleineren  Hauthornes  er- 
gab,  dass  das  Horn  aus  parakeratotischen  Lamellen  bestand.  die  einer- 
seits  Schollen  enthielten.  andererseits  vereinzelte  Markhohlen.  Am 
Rande  verlaufen  die  Lamellen  mehr  senkrecht. 

Die  Untersuchung  der  Hornbasis  zeigte  ebenfalls  eine  kolossale 
Anhaufung  von  Keratohyalinzellen  mit  Bildung  von  kernlosen  Horn- 
lamellen  nur  am  Rande,  wahrend  in  dem  Centrum  Wellentaler  und 
Wellenberge  kernhaltig  waren;  Wellentaler  waren  gewohnlich  etwas 
vveniger  intensiv  gefarbt,  wenn  nicht,  wie  es  in  einzelnen  Stellen  der 
Fall  war,  ein  Schweissdriisenausfiihrungsgang  sich  durch  eine  ganze 
Anzahl  von  Hornschichten  verfolgen  liess.  Die  Schollenbildung  lasst 
sich  in  hoheren  Hornlagen  erkennen,  wahrend  in  den  tieferen  Schich- 
ten  grosse  Zellen,  die  sich  intensiv  mit  Hamatoxylin  farbten,  erkenn- 
bar  waren.  Nach  weiter  oben  blassen  dieselben  ab,  um  in  hoheren 
Schichten  um  so  intensiver  den  Eosinfarbstoff  in  sich  c^ufzunehmen. 
Dicse  Schollen  sind  am  Rande  zumeist  mit  platten  Kernen  umgeben. 
in  den  oberen  Schichten  sind  sie  bedeutend  grosser  und  durch  Hohl- 
raume  von  einander  getrennt ;  zum  Teil  sind  sie  mit  Leukocythen  l>e- 
setzt.  Die  Verhornung  selbst  ist  im  Centrum  sehr  wenig  vorgeschrit- 
ten.  Auch  hier  finden  wir  reichlich  Leukocythen  und  Mastzellen.  Ein 
Stratum  lucidum  fehlt  ebenfalls  vollstandig,  ein  Stratum  gramilosum 
am  Rande  ist  bis  zu  zehn  und  fiinfzehn  Lagen  verdickt;  Papillarspitzen 
reichen  bis  dicht  an  den  Verhornungsrand  und  sind  zum  Teil  verbrei- 
tert. Sie  enthalten  Infiltrationen  und  erweiterte  Gefasse.   Das  Collagen 
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ist  liier  unverandert,  die  Bindegewebszellen  vermehrt.  Das  Stratum 
spinosum  der  intrapapillaren  Teile  ist  ebenfalls  gewuchert,  die  Zellen 
sind  ebenso  wie  die  Kerne  plattgedriickt,  die  spinae  weniger  deutlich 
ausgepragt  wie  im  anderen  Praparate,  in  einzelnen  der  Kerne  sieht 
man  die  von  Francke  erwahnten  Kappen,  die  sich  als  lichtbrechende 
Kornchen  in  dem  einen  oder  anderen  Ende  des  Kernes  befinden.  Die 
interpapillaren  Schichten  des  rete  sind  weniger  dicht,  enthalten  gros- 
sere  Zellen,  sind  reichlicher  mit  Leukocythen  durchsetzt  und  die  spinae 


sind  deutlicher  zu  erkennen.  Cylinderzellen  fehlen  im  Praparate 
meistens  vollstandig.  Die  Basalzellen  des  Stratum  germinativum  sind 
zumeist  plattgedriickt  und  nur  vorhanden,  wo  sich  das  Epithel  hacken- 
formig  umbiegt.  Da  verhaltnismassig  wenig  Papillen  mit  excidiert 
wurden.  sehen  wir  an  deren  Stelle  das  Epithel  abgrenzend  einen  Hohl- 
raum,  der  sowohl  die  von  Unna  verlangte  Birnenform,  als  auch  seit- 
hche  Eindriicke  in  das  Epithel  zeigt. 

Zum  Schlusse  mochte  ich  auf  eine  Anzahl  v(mi  Punkten  hinweisen, 
in  denen  meine  Praparate  mit  dem  Befund  der  Verhess'schen  Arbeit 
iibereinstimmen.  Das  ist  vor  allem  die  reichliche  Vermehrung  des  Stra- 
tum granulosum  am  Rande,  iiber  dem  sich  die  kernlosen  verhornten 
Lamellen  befinden.  wahrend  in  der  Mitte  Parakeratose  besteht.  das 
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Fehlen  eines  Stratum  lucidum  und  die  allmahliche  Umbildung  der 
Schollen,  die  von  Veress  als  Markzellen  bezeichnet  werden.  Dass 
diese  Markzellen  nicht  iiberall  gleichmassig  in  den  suprapapillaren 
Lagen  sich  finden,  liegt  zum  Teil  an  den  Druckverschiebungen.  Dass 
die  Langsstreifungen  an  der  Aussenseite  des  Horns  mit  dem  papillaren 
Bau  des  Homes  zu  tun  hat,  glaube  ich  auch  nicht  und  schliesse  mich 
hierbei  der  Ansicht  Unna's  an.  Immerhin  zeigt  der  Befund  meiner 
Praparate  den  papillaren  bezw.  bindegeweblichen  Bau  meiner  Falle, 
indem  wir  hier  samtliche  absolnt  beweisende  Bedingungen  der  Papil- 
lenvergrosserung  nach  Unna  haben,  wahrend  von  den  relativ  bewei- 
senden  Symptomen  die  Stachelschicht  wohl  haufig  verdiinnt  gefunden 
wird,  aber  selbst  hier  Mitosen  des  Epithels  gefunden  werden,  die  wohl 
auf  das  gleichzeitig  bestehende  Epitheliom  zuriickzufiihren  sind. 
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The  Treatment  of  Gonorrhoea,  in  the  Urological  Depart- 
ment of  the  German  Hospital  Dispensary. 


Frederic  Bierhoff,  M.D.y 

Chief  of  Clinic 


In  by  far  the  large  majority  of  cases  of  gonorrhoea,  the  disease 
is  of  such  a  character  that  the  patients  may  be  treated  while  still  fol- 
lowing their  work,  and  that  they  do  not  require  bed-rest,  —  even  if  it 
is  also  true  that,  if  we  could  prevail  upon  all  of  our  patients  with 
gonorrhoea  to  remain  in  bed,  during  the  course  of  their  illness,  we 
should  be  able  not  only  to  prevent  many  of  the  complications  which 
arise,  but  should  also  be  able  to  shorten  the  duration  of  the  disease 
very  decidedly.  But  the  patients  themselves  do  not  care  to  have  the 
nature  of  their  disease  become  generally  known;  they  will  not,  or 
cannot  consent  to  so  long  an  interruption  of  their  work  as  would  be 
necessary  for  a  complete  cure  of  what  they  are  apt  to  look  upon  as  a 
"trivial  ailment,"  and  hospital  managements  have  not  yet  opened  their 
doors  to  uncomplicated  cases  of  gonorrhoea,  while  most  hospitals,  in 
this  city,  refuse  even  those  cases  with  complications. 

Therefore,  the  treatment  of  the  great  majority  of  gonorrhoea! 
patients  devolves  upon  the  dispensaries.  In  most  of  these,  in  this 
city,  this  still  is  looked  after  in  the  dermatological  departments,  and 
in  but  a  few  has  a  urological  department  taken  over  the  treatment  of 
this  and  all  other  diseases  of  the  genito-urinary  organs.  It  is  to  the 
credit  of  the  German  Dispensary,  that  the  management  of  this  insti- 
tution was  one  of  the  pioneers,  in  this  city,  in  separating  the  work  of 
the  dermatologists  and  the  urologists. 

Dealing,  as  dispensaries  do,  with  the  poorer,  laboring  classes,  in 
the  main,  the  chief  aim  which  the  heads  of  departments  must  have  in 
view,  is  the  most  complete  possible  cure,  in  the  shortest  possible  time, 
without  encroaching  upon  the  working-hours  of  the  patients  any  more 
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than  is  unavoidable.  An  additional  duty,  however,  devolves  upon  the 
urological  department,  in  its  dealings  with  the  gonorrhoeal  patients, 
in  that  the  dangers  of  promiscuous  intercourse  may  be  pointed  out  to 
them,  and  that  the  crime  of  a  transmission  of  the  disease  to  others 
must  be  pointed  out  to  them.  We  believe  that  we  are  meeting  the  last 
requirement,  —  or,  at  least  we  are  attempting  to,  —  by  the  free  dis- 
tribution of  leaflets  of  instructions  to  all  gonorrhoeal  patients  visiting 
this  dispensary. 

Owing  to  the  arrangement  of  the  services  at  the  German  Dis- 
pensary, each  division  is  able  to  see  its  patients,  at  the  most,  only  three 
times  a  week.  As  a  result,  the  method  which  is  outlined  below,  has 
been  found  to  be  most  satisfactory. 

It  has  always  been  our  aim,  to  first  make  an  accurate  diagnosis 
of  the  condition  presented,  as  a  basis  for  intelligent  treatment.  For 
this  purpose,  a  microscopic  examination  is  made,  in  each  case  present- 
ing any  trace  even  of  discharge,  to  determine  the  presence  or  absence 
of  gonococci.  If  they  are  found  at  the  first  examination,  the  further 
measures  are  proceeded  with.  If  not,  then  the  patient  is  put  upon  the 
alcohol  test,  with  the  use,  by  the  patient  himself,  of  an  injection  of  a 
disinfecting  solution  such  as  bichloride  of  mercury  1-20000,  or  chino- 
sol  i-iooo.  If  no  gonococci  appear,  then  an  irritating  anterior  irri- 
gation of  nitrate  of  silver  solution,  1-5000,  is  employed.  Should  no 
gonococci  appear,  even  now,  then  we  still  control,  microscopically,  at 
intervals,  subsequently,  for  we  have  repeatedly  found  that,  particu- 
larly in  cases  in  which  the  balsams  have  been  employed  internally,  or 
astringents  locally,  during  the  acute  stage,  the  gonococci  might  re- 
appear even  after  repeated  tests,  and  local  treatment. 

After  the  slide  has  been  made  for  examination,  we  next  have  the 
patient  pass  almost  all  of  his  urine  into  a  glass  receptacle,  interrupting, 
when  almost  finished,  to  pass  the  last  few  teaspoonfuls  into  a  second 
glass.  This  is  the  well-known  two-glass  test.  Experience  has  suf- 
ficiently shown  us  that,  if  care  be  taken  to  have  the  patient  pass  the 
urine  as  above  prescribed,  the  result  is,  in  the  large  majority  of  cases, 
sufficiently  accurate  to  permit  of  our  diagnosing  an  anterior  urethritis, 
or  an  antero-posterior.  It  has  been  my  experience  that,  in  acute  cases, 
at  least,  a  clear  second  urine  means  freedom  from  involvement  of  the 
posterior  urethra  and  prostate.  A  cloudy  second  urine,  however,  in- 
variably means  involvement  of  both  posterior  urethra  and  prostate,  or 
even  of  the  vesicles  also :  not  necessarily  infection,  however. 
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In  the  case  of  a  chronic  gonorrhoea,  however,  the  second  urine 
may  be  clear,  in  the  face  of  an  inflammation  and  infection  of  the 
prostate. 

In  the  female,  an  examination  must  be  made  of  the  urethral  dis- 
charge, or  scraping,  of  the  secretion  from  the  Bartholinian  and  Skene's 
glands,  if  any  can  be  obtained,  but  particularly  from  the  urethra  and 
the  cervix.  It  is  often  necessary  to  make  repeated  examinations  of 
these,  taking  particular  care  to  do  so  within  24  to  48  hours  after  the 
cessation  of  menstruation.  In  many  instances,  the  writer  has  found 
that,  in  women  presenting  mere  traces  of  mucous  urethral,  or  cervical 
secretion,  gonococci  have  been  found,  and  that  these  women  had  been 
the  sources  of  infection  in  males  presenting  an  acute  gonorrhoea. 
This  was  particularly  frequent  where  coitus  had  taken  place  shortly 
after  the  cessation  of  menstruation,  or  just  before  its  beginning. 

The  treatment  should  begin  at  once  after  the  diagnosis  has  been 
made.  To  postpone  the  beginning  of  treatment  until  the  cessation  of 
the  acute  symptoms,  may  have  been  advisable  at  the  time  when  we 
had  no  knowledge  of  the  cause,  or  the  pathology  of  the  disease;  but 
any  postponement  simply  invites  the  extension  of  the  disease  to  the 
deeper  tissues,  or  to  the  adjacent  organs.  I  can  truthfully  say,  that 
I  have  never  had  cause  to  regret  beginning  at  once.  By  employing 
the  gonococcicide  drugs  only,  during  the  infectious  stage  of  the  dis- 
ease, we  rapidly  disinfect  the  canal,  lessen  the  tendency  for  the  disease 
to  extend,  and,  I  am  certain,  lessen  the  complications.  For  instance, 
chordee  is  practically  unknown  among  our  patients  thus  treated.  On 
the  other  hand,  I  have  often  seen  cases  which  had  dragged  along  on 
balsams  and  astringents,  and  which  had  developed  complications  of 
varying  degrees  of  severity,  rapidly  improve  and  go  on  to  cure,  when 
treated  with  reference  to  the  cause  of  the  infection. 

I  have  never  been  able  to  satisfy  myself  that  the  balsams,  or  al- 
kalies, were  needed,  or  that  they  were  of  any  definite  value  in  the  cure 
of  a  gonorrhoeal  process.  And  I  say  this  after  having  honestly  and 
carefully  tested  them.  If  the  treatment  directed  against  the  gono- 
coccus  be  begun  eafly,  the  pain,  ardor  urinae,  etc.,  rapidly  disappear 
without  the  use  of  the  balsams,  or  alkalies,  and  chordee  rarely  occurs. 
Of  the  balsams,  I  have  found  Santyl-Knoll  to  be  the  least  distressing 
to  the  patients. 

Of  the  newer  gonococcicide  drugs,  we  have  tried  almost  all,  and 
have  come  to  discard  all  that  have  any  decided  astringent  action. 
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During  the  infectious  stage,  we  do  not  want  to  employ  anything  which 
will  act  as  an  astringent,  and  help  to  retain  the  gonococci  in  the 
tissues.  We  want,  rather,  a  drug  which  will  promote  leucocytosis,  and 
aid  in  freeing  the  tissues  of  the  germs. 

Argyrol  is  a  strong  astringent,  and  we  have  discarded  it  on  that 
account.  Novargan  has  proven  uncertain.  Largin  and  nitrate  of 
silver  irritate  too  severely.  We  have  also  employed  Albargin,  the 
solution  of  salicylate  of  mercury,  and  Protargol.  Of  all  of  these  the 
last  mentioned  has  been  found  most  reliable.  It  does  not  irritate  to 
anything  like  the  same  degree  as  the  other  non-astringents,  and  may 
be  relied  upon  to  kill  the  gonococcus  where  it  can  reach  the  genn. 

In  the  cases  of  anterior  gonorrhoea,  it  is  our  rule  to  irrigate  the 
anterior  urethra  only,  with  300  cc.  of  j^  per  cent.  Protargol  solution, 
on  each  visiting  day,  and  the  patients  are  shown  how  to  inject  them- 
selves, and  are  instructed  to  inject  4  times  daily,  with  8  cc.  of  J4  per 
cent,  solution,  and  to  hold  this  in  the  urethra  for  ten  minutes,  preceding 
the  injection  by  a  urination.  In  no  instance  is  any  instrument  in- 
serted  into  the  urethra  during  the  acute  stage  of  the  disease,  and  all 
manipulations,  such  as  irrigations,  massage,  and  injections  are  carried 
out  with  the  greatest  possible  gentleness.  Dietary  restrictions,  also, 
are  ordered.  Tobacco,  coffee  or  tea,  in  moderation,  we  have  not  found 
harmful. 

If  the  process  does  not  quickly  subside,  and  the  gonococci  definitely 
disappear,  then,  after  about  4  weeks  of  treatment,  we  make  use  of  the 
Kollmann  anterior  irrigating  dilator,  using  300  to  450  cc.  of  V,  to 
V2  per  cent,  solution  of  Protargol  at  each  sitting,  advancing  the  degree 
of  dilatation  slowly.  If  the  gonococci  still  persist,  in  spite  of  this  treat- 
ment, we  examine  the  urethra  through  the  endoscope,  and  either  slit 
up  infected  glands  and  lacunae,  or  destroy  them  by  electrolysis,  accord- 
ing to  their  size.  After  slitting,  the  dilator  is  again  employed.  In 
chronic  cases,  with  clear  second  urine,  an  examination  of  the  prostatic 
secretion  is  also  made. 

Should  the  process  extend,  or  have  already  involved  the  posterior 
urethra  when  the  patient  first  presents  himself,  then  we  employ  an 
irrigation  of  the  entire  urethra,  through  into  the  bladder,  after  which 
the  prostate  and  seminal  vesicles  are  examined,  and  some  of  their 
secretion  expressed  and  examined  microscopically,  for  pus  and  gono- 
cocci. The  massage  is  always  followed  by  another  total  irrigation. 
Should  febrile  symptoms  develop,  then  the  patient  is  referred  to  the 
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hospital  for  treatment.  On  his  return  to  us,  the  above  treatment  is 
continued.  In  the  follicular,  or  parenchymatous  forms  of  prostatitis, 
we  employ  the  application  of  heat  to  the  gland,  through  the  rectal  psy- 
chrophore,  in  addition  to  the  massage  and  irrigations. 

Cowperitis  is  a  rare  complication,  and  I  do  not  remember  to  have 
been  called  upon  to  treat  a  case  of  this  condition  in  the  Dispensary. 

Periurethral  gonorrhoeal  abscesses  are  treated  with  hot  compresses 
in  addition  to  the  usual  urethral  treatment.  When  fluctuation  appears, 
they  are  incised  from  without,  drained,  and  irrigated  with  from  i  to 
5  per  cent.  Protargol  solution.    They  usually  quickly  heal. 

Cases  of  epididymitis  are  treated  by  the  application  of  very  hot 
compresses  to  the  swollen  organ,  accompanied  by  the  application  of  a 
properly  adjusted  suspensory.  In  cases  with  fever,  rest  in  bed  is  ad- 
vised, until  the  febrile  movement  and  acute  pain  have  subsided.  The 
suspensory  which  has  proven  most  satisfactory,  has  been  the  Teufel's 
"Sport"  suspensory.  During  the  febrile  period  massage  is  discon- 
tinued, although  not  the  irrigations  and  injections. 

Extension  to  the  bladder  is  infrequent,  and  rapidly  responds  to 
the  irrigations  through  the  entire  urethra,  into  the  bladder,  without 
the  use  of  balsams,  or  alkalies. 

Toxaemia  I  have  seen  develop  in  only  one  case  in  the  dispensary. 
This  was  in  the  person  of  a  man  who  had,  with  each  preceding  gonor- 
rhoea, shown  an  identical  complication.  In  a  number  of  instances,  in 
cases  which  were  sent  to  us  with  acute,  or  chronic  joint-involvement, 
the  joint-s)rmptoms  have  rapidly  responded  to  the  local  treatment  of 
the  gonorrhoeal  urethritis,  with  no  further  treatment  of  the  joints  than 
immobilization  and  very  hot  compresses. 

In  the  treatment  of  urethritis  with  the  non-astringent,  gonococci- 
cide  drugs,  the  subsidence  of  infection  is  accompanied  by  a  gradual 
decrease  in  the  discharge,  a  change  in  the  character  thereof,  in  that 
there  is  first  a  breaking-down  of  the  pus-corpuscles  and  an  appearance 
of  fibrin,  and  then  a  decrease  in  the  pus  coincident  with  the  appearance 
of  squamous  epithelia.  The  increase  in  the  proportion  of  epithelia 
continues,  until  the  discharge  or  scraping  consists  of  an  aseptic  collec- 
tion of  epithelial  cells.  The  shreds  will  be  found  to  consist  chiefly  of 
mucus,  with  an  admixture  of  pus-cells  and  epithelia,  and  to  be  aseptic. 
If  the  treatment  has  been  successful,  than  a  gradual  decrease  in  the 
frequency  and  strength  of  the  injections  and  irrigations  will  be  fol- 
lowed by  no  re-appearance  of  gonococcus-bearing  discharge,  and  the 
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result  of  cessation  of  treatment,  and  the  alcohol  test  will  be  negative. 
I  am  averse  to  recommending  the  coitus-test  in  dispensary  practice. 
Astringents  are  seldom  necessary. 

In  the  case  of  females,  if  the  urethra  alone  is  involved,  we  employ 
irrigations  of  the  same  strength  as  in  the  male  (yi  per  cent.)  through, 
into  the  bladder,  followed  by  irrigation  of  the  vulva,  and  of  the  vagina, 
with  >2  to  I  per  cent,  solution.  A  2  to  5  per  cent.  Protargol  bougie  (in 
pure  cocoa  butter)  is  inserted  into  the  urethra,  after  first  packing  the 
vagina,  through  a  sterilized  speculum,  with  a  gauze  strip  saturated  with 
I  percent.  Protargol.  A  vulvar  pad,  saturated  with  the  same  solution,  is 
employed,  and  the  patient  keeps  it  in  place  by  an  ordinary  binder,  such 
as  is  applied  during  menstruation.  She  removes  the  gauze  strip  after 
24  hours.  Usually  no  douche  is  entrusted  to  the  female  disi>ensary 
patient.  If  they  are  sufficiently  intelligent  to  do  so,  however,  then 
bichloride  solution,  1-4000,  is  employed.  If  the  cervix,  or  uterine 
cavity  be  found  to  be  involved  in  the  infection,  then,  in  addition  to 
the  above  treatment,  the  cervix  is  cleansed,  a  small-calibred  intra- 
uterine syringe-tube  is  inserted  into  the  cavity  of  the  uterus,  and  this 
treated  by  the  t'cry^^n^/^  injection  of  iotoi5cc.  of  a  5  to  10  j>er  cent, 
Protargol  solution.  After  the  subsidence  of  the  acutest  uterine  symp- 
toms this  may  be  replaced  by  the  insertion  of  a  2  to  5  per  cent. 
Protargol  bougie.  Should  this  treatment  be  followed  by  a  re-appear- 
ance of  the  menstrual  flow,  then  the  treatment  of  the  uterus  only  is 
interrupted,  until  after  the  bleeding  has  ceased.  The  urethral  treat- 
ment, however,  is  not  interrupted.  Infected  Skene's,  or  Bartholinian 
glands,  may  be  injected  with  strong  solutions  of  Protargol  (5-10  per 
cent.),  by  means  of  a  syringe  with  a  fine,  blunt-tipped  needle.  If 
abscess  of  the  latter  develop,  the  gland  is  freely  incised,  drained,  and 
packed. 

The  cases  cannot  be  looked  upon  as  definitely  cured  until  the  men- 
strual period  is  followed  by  no  re-appearance  of  gonococci  in  the 
uterine,  urethral,  or  glandular  secretions. 


An  Unusual  Form  of  Chondroepithelioma^ 


F.  C  Wood.  M.D., 

PalholoffUl  to  the  Gwman  Hospital, 
and 

Cari  Eggers,  M.D., 

Interne  of  the  German  Ho«pitaL 


This  case  is  reported,  first,  because  of  the  rarity  of  tumors  of  this 
type,  and,  second,  because  of  the  interest  which  it  possesses  in  relation 
to  a  special  group  of  tumors  connected  with  the  salivary  glands. 

Clinical  History. — The  patient,  A.  R.,  was  a  woman,  forty-five 
years  of  age,  born  in  Bohemia.  She  entered  the  German  Hospital  in 
April,  1909,  complaining  of  wandering  pains,  felt  sometimes  in  one 
leg,  again  in  an  arm,  but  never  localized  in  any  particular  part  of  the 
body.  She  said  she  had  a  small  nodular  swelling  on  the  left  thigh 
which  she  thought  might  be  responsible  for  the  pain.  The  following 
history  of  this  nodule  was  elicited : 

The  patient  had  for  many  years  worked  in  a  grocery  store  in 
Bohemia,  where  she  was  daily  employed  in  breaking  up  blocks  of 
sugar.  This  was  done  on  a  table  with  a  leaf,  the  outer  part  of  which 
she  supported  on  her  left  thigh  while  hammering  the  block  of  sugar. 
This  brought  pressure  on  about  the  same  part  of  the  thigh  daily  for 
many  years.  About  eleven  years  ago  she  noticed  a  minute  nodule  at 
this  place  under  the  skin.  It  caused  no  pain  or  discomfort,  but 
gradually  increased  in  size  until  about  six  years  ago,  when  it  was  about 
as  large  as  a  pea.  It  then  remained  stationary  until  one  year  ago, 
when  it  began  to  enlarge  more  rapidly  and  increased  to  1.5  cm.  in 
diameter. 

The  patient  had  always  been  healthy ;  except  during  an  operation 
for  lacerated  perineum  she  had  never  been  confined  to  bed.  Her 
appetite  was  good  and  she  had  no  disturbance  of  bladder  or  rectal 
functions.     Menstruation  was  regular  every  four  weeks,  lasting  four 
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days,  moderate  in  amount ;  no  pain  or  discharges.  She  had  five  healthy 
children,  sixteen  to  twenty-three  years  of  age.  None  of  them  had  any 
sweUing  or  deformity.  One  child  died  of  tetanus.  She  led  a  regular 
normal  life,  drank  beer  occasionally.  Her  father  died  of  an  accident 
when  seventy-six  years  old ;  her  mother  of  some  acute  pulmonar}'  dis- 
ease at  fifty-nine.  Three  sisters  and  four  brothers  are  well ;  none  of 
them  has  any  swelling  or  tumor.  There  w^as  no  history  of  tuberculosis, 
carcinoma,  or  other  chronic  disease  obtainable. 

Physical  examination  show^ed  a  healthy  looking,  well  nourished 
woman.  No  glandular  enlargement ;  no  edema ;  no  rash ;  no  stigmata. 
Heart  and  lungs  normal.  Abdomen  normal  in  contour  and  feeling. 
No  enlarged  organs  or  abnormal  masses  palpable.  Uterus  and  adnexa 
normal. 

About  the  middle  of  the  anterior  surface  of  the  left  thigh  there 
was  a  small  prominence,  the  skin  over  which  showed  greenish  yellow 
discoloration  as  if  it  were  due  to  a  bruise.  On  palpation  this  swelling 
was  found  to  be  a  hard  nodular  mass,  the  size  of  a  large  hazel-nut.  It 
seemed  to  be  partially  attached  to  the  skin  and  was  only  slightly 
movable  from  side  to  side.  It  was  not  tender.  There  were  no  in- 
flammatory signs.  Careful  examination  did  not  reveal  the  presence  of 
other  nodules. 

Operation. — Local,  0.5  per  cent,  cocaine  infiltration.  Incision 
was  made  directly  over  the  tumor  and  the  skin  was  retracted.  The 
tumor  was  situated  deep  in  the  subcutaneous  tissue.  It  w^as  not  directly 
adherent  to  the  skin,  but  the  latter  w^as  held  down  over  it  by  fibrous 
bands,  w^hich  gave  the  impression  of  attachment.  The  mass  was 
shelled  out  easily  and  was  found  to  be  an  irregular  nodule,  so  hard  as 
to  suggest  a  chondroma.  The  skin  was  closed  by  catgut  suture. 
Primary  union  resulted  and  four  months  later  there  was  no  evidence 
of  recurrence. 

Pathological  Examination. — The  specimen  was  a  small  roughly 
spherical  mass,  with  irregular  surface.  On  section  it  had  the  clear, 
bluish  white,  translucent  appearance  of  hyaline  cartilage,  with  a  few 
narrow  whitish  trabeculae  passing  in  from  the  periphery.  The  mass 
was  surrounded  by  an  irregular  ragged  capsule,  and  beyond  this  by 
fat  and  loose  fibrous  tissue. 

Microscopically  the  appearance  of  this  interesting  growth  was 
practically  identical  with  that  of  the  cartilaginous  tumors  arising  in 
the  salivary  glands:  so  much  so  that  a  careful  inquiry  was  made  in 
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order  to  see  that  there  had  been  no  possibility  of  interchange  of  speci- 
mens; but  during  the  week  in  which  this  tumor  was  removed  no 
case  of  pharyngeal  or  salivary  tumor  had  been  in  the  hospital. 

The  nodule  contained  two  different  morphological  elements: 
1st,  an  imperfect  hyaline  cartilage;  2nd,  epithelial  tubules.  No  nerves 
were  found  in  the  tumor,  and  the  vascular  supply  was  very  small. 


Figure  I. 

Low  power  picture  of  the  more  cellular  portions  of  the  growth  to  show  the 
topography  of  the  tumor  elements.     Magnified  60  diameters. 


I.  The  cartilaginous  portion  varies  very  much  in  different  parts 
of  the  growth.  In  places  the  basement  substance  is  homogeneous  and 
the  cartilage  cells  lie  in  large  spaces,  from  the  walls  of  which  they  have 
shrunken  owing  to  the  action  of  the  4  per  cent,  formaldehyde  which 
was  used  in  fixation.  In  the  homogeneous  areas  the  basement  substance 
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takes  a  very  intense  blue  stain  with  Delafield's  hematoxylin,  and  the 
cells  a  bright  red  with  eosin.  Other  areas  show  a  homogeneous  stroma 
staining  pink  with  eosin,  in  which  are  very  few  cells  and  almost  no 
fibers,  though  fine  fibrils  can  be  seen  occasionally.  Other  portions  of 
the  stroma  of  the  tumor  have  a  spongy  structure.  This  is  especially 
evident  near  the  periphery  of  the  growth  and  also  near  those  portions 


Figure  II. 

To  show  the  irregular  alveoli  of  the  tumor  and  the  scarcity  of  connective 
tissue  nuclei  and  blood  vessels.     Magnified  250  diameters. 

which  contain  capillaries  and  epithelial  cells  (see  Fig.  III).  The  cells 
in  these  areas  resemble  the  spider  cells  of  a  myxoma,  sending  out  rami- 
fying fibers  from  their  cytoplasm.  There  are  a  few  bundles  of  ordinan' 
connective  tissue  which  lead  from  the  capsule  of  the  tumor  towards  the 
center,  gradually  diminishing  as  they  go.  This  fibrous  tissue  resembles 
tlie  ordinary  fi!)rous  connective  tissue  and  takes  a  bright  red  stain  with 
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eosin  and  with  acid  fuchsin.     No  calcification  nor  bone  formation  is 
present. 

2.  The  epithelial  elements  of  the  tumor  follow  the  trabeculae  of 
connective  tissue  and  roughly  divide  the  tumor  into  lobules.  This 
epithelium  lines  the  channels  or  alveoli  and  is  usually  in  several  layers, 
and  in  those  alveoli  in  which  there  is  much  secretion,  the  inner  layer 


Figure  III. 

To  show  the  hyaline  and  spongy  nature  of  the  connective  tissue  of  the 

tumor  stroma.     Magnified  500  diameters. 


of  cells  is  flattened  out.  There  are  also  solid  masses  of  epithelial  cells 
scattered  throughout  the  tumor.  The  epithelial  cells  are  roughly  cu- 
boidal  and  do  not  assume  a  high  cylindrical  shape.  The  cells  them- 
selves contain  no  secretion.  The  larger  alveoli,  however,  are  often 
filled  with  slightly  granular,  colloid  masses  staining  a  deep  red  with 
eosin.     These  colloid  masses  are  exactly  similar  in  appearance  to  the 
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colloid  masses  found  in  the  salivary  tumors.  The  reason  for  consider- 
ing the  cells  of  this  tumor  as  epithelium,  though  the  growth  is  entirely 
a  subcutaneous  one  and  not  directly  connected  with  the  skin,  is  that 
the  cell  masses  contain  numerous  areas  of  cells  between  which  it  is 
easy  to  demonstrate  intercellular  bridges  of  the  type  seen  in  other 


Figure  IV. 

Alveoli  lying  in  imperfect  hyaline  cartilage.    The  epithelial  cells  of  the  alveolar 

wall  show  intercellular  bridges  not  visible  in  the  half  tone  plate. 

Magnified  500  diameters. 


epithelial  new  growths.  (See  Fig.  V.)  These  bridges  usually  can  not 
be  made  out  in  the  purely  glandular  areas.  The  cells  here  are  somewhat 
smaller  and  have  small  nuclei.  But  in  the  solid  portions  where  the  cells 
are  large,  prickle  cells  are  very  evident.  There  is  a  suspicion  of  begin- 
ning pearl  formation  in  some  places,  with  hyaline  degeneration  of  the 
central  cells  of  the  mass,  but  this  process  is  not  very  extensive. 


Wood-Eggers:  An  Unusual  Form  of  Chondroepithelioma 


573 


The  few  blood  vessels  which  lie  in  the  connective  tissue  are  but 
little  more  than  capillaries.  Their  endothelium  is  normal,  and  there  is 
no  proliferation  about  them. 

We  have  here  a  tumor  containing  epithelium  and  connective  tissue 
elements.  It  was  separated  somewliat  from  the  epidermis.  It  was 
slow  growing,  having  certainly  been  present  for  eleven  years,  and 
evidently  not  of  a  malignant  nature. 


figure  V. 

Wall  of  an  alveolus  showing  intercellular  bridges  between  some  of  the 

epithelial  cells.     Magnified   1500  diameters. 

The  cartilaginous  tumors  as  a  rule  appear  in  three  situations: 
1st,  about  such  portions  of  the  body  in  which  embryonic  development 
has  been  complicated,  as  the  salivary  region ;  2nd.  in  complex  glandular 
organs,  such  as  the  kidney,  ovary,  and  testicle ;  and  3rd,  most  frequently 
in  connection  with  the  bones  or  cartilaginous  framework  of  the  body, 
where  cartilage  is  normally  present  either  during  fetal  or  adult  life. 
Chondromata  in  other  sites  are  extraordinarily  rare.    The  cartilage  in 


574  IVood'Eggers:  An  Unusual  Form  of  Chondroe(>ithelioma 

the  salivary  growths  has  been  explained  by  the  theory  of  congenital 
remnants  separated  from  Meckel's  cartilage  or  the  cartilage  of  the 
branchial  arches.  That  in  the  testicle  and  ovary  is  generally  considered 
to  be  of  teratoid  origin,  either  as  the  remains  of  a  rudimentary  embr\'o 
or  from  the.  development  of  embryonic  tissues.  The  cartilaginous 
tumors  attached  to  bone  are  unquestionably  derived  either  directly  from 
the  cartilage  islands  of  the  epiphyseal  line  or  from  the  periosteum: 
those  in  the  lungs  from  the  cartilage  in  the  respiratory  tract ;  those  in 
the  breast  from  the  rib  cartilage.  Probably  they  are  due  to  the  dis- 
placement of  remnants  of  cartilage  during  the  formation  of  the  bone. 
The  writer  has  not  been  able  to  find  in  the  literature  a  cartilaginous 
tumor  exactly  like  the  one  described  in  this  paper,  although  pure  chon- 
dromata  of  small  size  are  known  to  occur  after  trauma. 

Theories  as  to  the  origin  of  this  tumor  may  be  briefly  discussed 
as  follows : 

I.  It  is  possible  that  it  belongs  to  the  group  of  traumatic  tumors 
like  the  rider's  bone  (Reitknochen  or  Exerzierknochen).  As  is  well 
known  these  follow  injury  to  the  bones,  muscles  or  tendons  and  usually 
lie  in  the  subcutaneous  tissues,  muscles,  or  tendons.  They,  however, 
never  contain  epithelial  elements  and  the  writer  has  found  only  a  few 
described  in  which  cartilage  was  present,  though  there  is  no  theoretical 
reason  why  if  bone  can  be  formed,  cartilage  may  not  also  develop 
following  injury  of  mesoblastic  tissue.  It  must  be  remembered,  how- 
ever, that  many  of  these  traumatic  bony  tumors  do  not  contain  true 
bone,  but  rather  are  calcified  connective  tissue,  the  calcification  depend- 
ing upon  the  repeated  trauma  with  hemorrhage,  and  the  degeneration 
of  the  tissues,  and  being  an  entirely  secondary  process.  The  histor\' 
of  this  patient  gives  a  clue  to  the  possibility  that  this  tumor  was  due  to 
trauma,  and  yet  it  is  difficult  to  see  how  the  trauma  could  have 
introduced  epithelial  elements  into  the  subcutaneous  tissues.  It  is 
possible,  of  course,  that  a  sebaceous  or  sweat  gland  may  have  become 
surrounded  by  an  actively  forming  connective  tissue  w^hich  later  under- 
went metaplasia  into  cartilage,  and  that  the  epithelial  elements  were 
gradually  separated  from  the  corium  by  this  means.  They  might  then 
have  undergone  retrograde  changes  with  the  formation  of  alveoli  con- 
taining a  small  amount  of  secretion.  The  continuous  irritation  of  the 
tumor  by  trauma  might  then  explain  the  growth  of  the  epithelium  in 
solid  masses  as  due  to  the  increased  blood  supply  which  must  have 
existed  while  the  mass  was  irritated. 
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2.  It  is  difficult  to  conceive  of  any  embryonic  malformation  which 
would  have  left  a  piece  of  cartilage  containing  epithelium  on  the  sur- 
face of  the  thigh,  though  Ribbert  states  that  all  chondromata  are  based 
upon  the  displacement  during  embryonic  life  of  cells  having  the  power 
to  form  cartilage.  There  was  nothing  in  the  patient's  heredity  which 
would  account  for  a  regular  embryonic  defect,  such  as  is  seen  in  the 
recurrence  for  a  number  of  generations  of  the  cartilaginous  tubercles 
in  the  neck,  one  such  case  seen  by  the  writer  having  had  a  history  of 
the  deformity  through  four  generations. 

3.  It  is  possible  that  during  intrauterine  life  the  epithelium  and 
cartilage  might  have  been  left  in  situ  by  contact  with  a  rudimentary 
twin,  no  further  development  of  the  latter  taking  place.  This  explana- 
tion, however,  is  so  very  far-fetched  that  it  is  hardly  worthy  of  con- 
sideration. Most  of  the  implantations  of  this  type  occur  along  the 
lines  of  cleavage  of  the  body,  especially  about  the  face,  over  the  sacrum, 
or  along  the  mid-line  of  the  abdomen,  and  the  tissues  are  usually  very 
complex,  or  show  some  organ  or  portions  of  a  limb. 

4.  A  fourth  possibility  is  that  the  growth  corresponds  to  the 
type  of  basal-cell  epithelial  tumor  with  glandular  secretion,  many  of 
which  are  probably  due  to  congenital  displacement  of  epithelial  ele- 
ments. Against  this  it  may  be  argued  that  in  such  epithelial  tumors 
the  epithelium  rarely  shows  cornification  and  that  the  secretion  in  the 
glandular  alveoli  is  usually  mucus  and  not  hyaline  substance.  Such 
a  theory  also  does  not  explain  the  presence  of  the  cartilage. 

The  most  probable  explanation  of  this  growth,  therefore,  is  that  it 
is  due  to  the  cartilaginous  metaplasia  of  connective  tissue  following 
repeated  trauma  with  the  inclusion  of  some  of  the  deeper  skin  glands. 

The  very  close  resemblance  of  this  tumor  to  those  appearing  in 
the  salivary  glands  is  of  great  interest  and  affords  additional  argument 
as  to  the  epithelial  nature  of  the  parenchyma  of  these  tumors,  in  con- 
trast to  the  view  so  frequently  brought  forward  that  the  cellular  ele- 
ments are  of  endothelial  origin.  In  this  growth  the  endothelium 
shows  no  change,  and  the  epithelium  is  of  exactly  the  same  type  noted 
in  the  salivary  tumors. 

The  plates  show  the  necessary  details  of  the  tumor  structure. 


Progress  in  Clinical  Pathology. 


O.  Hensd,  M.D., 

Assistant  Pathologist  to  the  Gennan  HospitaL 


The  object  of  this  paper  is  to  give  a  brief  review  of  the  advance 
made  in  laboratory  examination  and  to  show  in  how  many  ways  the 
analysis  of  the  various  body  fluids  may  assist  the  clinician  in  making 
a  correct  diagnosis.  Medicine  is  still  far  from  being  an  exact  science, 
and  not  a  small  percentage  of  the  positive  information  concerning  our 
patients  is  expected  from  the  pathologist.  Indeed,  it  is  often  he  alone 
who  can  settle  the  differential  diagnosis  between  similar  conditions. 
The  importance  of  the  laboratory  is  being  more  and  more  appreciated 
by  our  hospitals,  for  while  but  a  short  time  ago  the  incubator  and  the 
microtome  stood  side  by  side,  at  present  special  floors  and  even  build- 
ings are  set  aside,  the  endowment  is  more  liberal  and  the  staff  receives 
a  longer  and  more  careful  training.  Pathology  is  no  longer  a  single 
specialty  but  includes  within  it  pathology  proper,  bacteriology,  chem- 
istry and  clinical  microscopy.  The  latest  development  of  the  science, 
serology,  is  gradually  passing  the  theoretical  stage  and  is  full  of  prac- 
tical possibilities.  Xo  doubt,  many  important  problems  in  medicine 
will  be  solved  by  serological  research  and  in  not  so  distant  a  time,  sero- 
logical laboratories,  with  specially  trained  assistants,  will  be  found  in- 
dispensable, either  to  carry  out  important  tests  or  to  furnish  reliable 
curative  sera,  whose  manufacture  is  now  in  the  hands  solely  of  phar- 
maceutical laboratories. 

The  time  is  past,  when  the  physician  is  satisfied  merely  to  examine  the 
urine  of  his  patients  for  albumin  and  sugar,  for  it  is  being  appreciated 
that  the  more  thorough  chemical  and  microscopical  analysis  of  this 
excretion  will  often  give  valuable  information.  In  order  to  detect  or- 
thostatic albuminuria  or  mild  cases  of  diabetes  mellitus,  it  is  necessary 
to  examine  both  evening  and  morning  specimens.  The  writer  has 
known  of  a  case  of  neuralgia  on  diabetic  basis,  which  proved  amenable 
enough  to  treatment  when,  after  several  months,  the  etiology  was 
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recognized  by  an  examination  of  the  evening  instead  of  the  morning- 
sample.  The  detection  of  indican,  skatol,  acetone,  bile,  urobilin,  etc., 
will  often  materially  aid  in  establishing  a  diagnosis.  The  quantitative 
estimation  of  the  chlorides  is  a  very  simple  procedure  and  should  be 
done  more  frequently,  especially  in  view  of  the  relation  of  salt  to  the 
pathological  retention  of  fluid. 

Described  several  years  ago,  then  almost  forgotten,  and  now  again 
Claiming  the  attention  of  physicians,  the  Cammidge  reaction  for  pan- 
creatic disease  has  recently  formed  the  subject  of  many  papers,  yet  at 
this  writing,  it  has  neither  been  satisfactorily  explained,  nor  has  its 
value  been  definitely  decided.  Among  recent  authors,  Barker  {Medi- 
cal Record,  1908,  page  875)  is  perhaps  the  most  sanguine,  for  he 
draws  conclusions  both  from  its  presence  and  absence.  Florio  and 
Zambelli  (//  Morgagni,  Sept.  1908)  regard  the  reaction  of  great 
value;  Krienitz  (Arch.  f.  Verdauungskrankheiten,  XV,  No.  i)  could 
verify  the  presence  of  pancreatic  disease  in  80  per  cent,  of  the  positive 
cases,  but  also  obtained  positive  reactions  in  various  gastro-intestinal 
affections,  in  diseases  of  the  gall-ducts,  diabetes  and  carcinoma  of  the 
internal  organs.  It  is  quite  possible  that  in  some  of  these  cases  the 
pancreas  was  also  affected.  Dreesman  (Mihich.  med.  Wochenschriff, 
Apr.  6,  1909)  speaks  of  the  reaction  as  valuable  but  not  as  absolutely 
reliable.  Kehr  {Munch,  med,  Wochenschrift,  May  25,  1909)  reports 
90  per  cent,  positive  results.  With  a  positive  reaction  in  cholelithiasis 
cases,  he  seriously  considers  operation,  even  where  the  clinical  aspect 
of  the  case  would  call  for  medical  or  expectant  treatment,  since  he 
regards  the  implication  of  the  pancreas  a  serious  danger  for  the 
patient.  It  seems  that  the  test  is  of  more  value  in  the  chronic  than  in 
the  acute,  purulent  type  of  the  disease.  On  the  other  hand,  Eichler 
{BerL  klin,  Wochenschrift,  Feb.  22,  1909)  only  rarely  obtained  posi- 
tive results  in  dogs  with  experimental  pancreatitis,  while  Roth  {Zeit- 
schrift  f,  klin.  Med.,  1909,  page  222)  speaks  of  decided  reactions  in 
the  urine  of  perfectly  normal  individuals.  In  my  own  experience,  the 
presence  of  pancreatic  disease  was  either  confirmed  at  autopsy  or 
operation  or  was  very  likely,  where  no  inspection  of  the  organ  was 
possible,  in  six  cases,  while  in  two,  pancreatic  disease  was  possible, 
though  not  probable.  The  reaction  is  too  complicated  for  routine 
w^ork,  but  should  be  done  in  all  doubtful  pancreatic  and  in  all  choleli- 
thiasis cases.  If  positive,  it  wnll  be  of  great  confirmatory  value,  but  a 
diagnosis  should  never  be  made  on  its  presence  alone. 
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Clinical  urine  analysis  is  still  defective  in  many  respects,  especially 
as  far  as  quantitative  methods  are  concerned.  Thus,  it  is  often  im- 
portant to  know  the  amount  of  urea  excreted,  yet  we  have  no  accurate 
method,  suitable  for  clinical  purposes.  Results  obtained  by  the  usual 
Doremus  or  Doremus-Hinds  apparatus  show  too  great  an  error  and 
can  be  omitted  from  urine  reports.  Many  diabetic  patients  excete 
acetone,  diacetic  acid  and  b-oxybutyric  acid  in  their  urine  and  live 
months  and  even  years,  while  others  soon  pass  into  fatal  coma.  In 
order  to  get  some  idea  as  to  prognosis  and  to  determine  the  effects  of 
treatment,  a  quantitative  test  of  these  bodies  is  very  necessary.  The 
usual  methods  are  too  complicated  and  consume  too  much  time,  nor  is 
the  estimation  of  ammonia,  which  is  proportional  to  the  amount  of 
acetone  bodies,  of  sufficient  simplicity.  Magnus  Levy  recommends 
that  the  amount  of  bicarbonate  of  soda,  which  the  patient  must  take 
to  render  the  urine  alkaline,  be  determined.  With  lo  g^rams  daily,  the 
acidosis  is  only  moderate  in  degree,  while  if  the  urine  still  remains 
acid  with  25  to  30  grams  taken  daily  for  several  days,  there  is  grave 
danger.  If  a  polariscope  is  at  hand,  the  degree  of  levulorotation 
present  after  fermentation,  will  also  give  an  idea  as  to  the  amount  of 
oxybutyric  acid  present.  A  simple  method,  which  I  believ^e  to  be  of 
some  value,  is  the  titration  of  a  given  amount  of  urine  with  decinormal 
sodium  hydrate  solution,  using  phenolphthaleine  as  indicator.  While 
it  is  not  claimed  that  this  will  furnish  an  accurate  estimate  of  the  true 
acidity,  it  will  at  least  give  comparative  values  as  to  the  amount  of 
acid  excreted. 

Uric  acid  determinations  are  frequently  of  great  value,  but  should 
only  be  done  on  the  24  hours'  specimen  and  under  strict  control  of  the 
diet.  It  is  a  common  superstition  that  in  gout  and  gouty  conditions, 
the  amount  of  uric  acid  excreted  is  above  the  normal.  F.  Umber 
{Thcrap.  d,  Gegenwart,  Feb.  1909)  has  shown  that  in  gouty  patients 
kept  on  a  purin-free  diet,  the  daily  uric  acid  excretion  can  be  plotted 
as  a  cur\'e,  which  is  quite  typical  of  the  disease  and  will  distinguish  it 
from  rheumatic  conditions.  The  amount  eliminated  is  below  normal, 
and  sinks  still  lower  before  the  attack,  while  immediately  after  the 
attack,  there  is  a  sudden  rise,  succeeded  by  a  sudden  drop.  The  urico- 
meter  and  purinometer  have  been  recommended  for  rapid  estimation, 
but  have  not  become  popular  and  have  met  with  many  objections.  At 
present,  the  precipitation  with  ammonium  chloride  and  titration  with 
jK^tassinm  |HTnianiiTinate  is  still  the  simplest  of  the  reliable  methods. 
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It  is  often  desirable  to  determine  the  specific  gravity  of  small 
amounts  of  urine,  as  in  case  of  specimens  catheterized  from  the 
ureters.  Here  the  Saxe  urinometer  will  be  found  a  great  help,  as  it 
is  only  necessary  to  fill  the  urine  in  the  bulb  up  to  the  mark  and  then 
to  float  the  instrument  in  distilled  water.  If  the  direction  demanded 
that  the  bulb  be  filled  entirely  full  and  not  merely  up  to  the  mark, 
greater  accuracy  would  be  obtained,  as  even  half  a  drop  too  much  or 
too  little  will  make  a  great  difference  in  the  reading. 

When  a  specific  germ  was  discovered  as  causative  factor  of  tuber- 
culosis, the  diagnosis  was  often  in  doubt,  when  the  sputum  examina- 
tion was  negative.  Since  the  value  of  early  treatment  became  more 
and  more  apparent,  the  diagnosis  is  now  often  made  long  before  the 
germs  are  detected.  There  is  perhaps  no  disease  in  which  early  dia- 
gnosis has  been  so  perfected  as  pulmonary  tuberculosis.  The  Kroenig 
percussion  of  the  apices  will  very  clearly  give  evidence  of  beginning 
retraction  or  infiltration  and  changes  in  the  character  of  respiration 
often  enable  a  positive  diagnosis  where  rales  are  absent  or  where  the 
careful  sputum  examination  is  repeatedly  negative.  In  doubtful  cases, 
one  of  the  tuberculin  tests  may  be  resorted  to.  For  adults,  the  tuber- 
culin injections  are  still  to  be  preferred,  while  in  children,  the  Pirquet 
vaccination  gives  excellent  results.  The  Calmette  conjunctival  test 
should  be  employed  only  in  exceptional  cases,  owing  to  serious  injury 
to  the  eye,  reported  by  competent  observers,  even  where  there  was  no 
evidence  of  eye  disease.  Recently,  a  tuberculin  precipitated  with  iron 
has  been  recommended  for  the  Pirquet  test ;  it  is  suitable  also  for  adults 
since  less  delicate  and  less  liable  to  react  with  latent  foci.  Too  much 
reliance  should  not,  however,  be  placed  upon  all  these  tests  and  it  must 
be  remembered  that  they  are  often  negative  where  the  disease  is  ad- 
vanced. 

Considerable  interest  was  aroused  by  Much's  discovery  that  tu- 
bercle bacilli  may  occur  in  a  granular  form,  which  does  not  take  the 
Ziehl  stain,  but  appears  readily  with  a  modified  Gram.  The  method  is 
not  simple  nor  are  the  minute  rods  and  granules  easy  to  identify  with- 
out some  experience,  but  the  results  will  usually  repay  the  trouble. 
Thus,  Weiss  (Milnch.  med.  Wochenschrift,  Mar.  2,  1909)  obtained 
positive  results  w^ith  a  series  of  cheesy  lymphnodes  where  the  Ziehl 
stain  was  absolutely  negative.  It  seems  that  the  Much  method  stains 
the  protoplasm  of  the  tubercle  bacillus  before  it  has  acquired  its  waxy 
capsule.    The  importance  of  the  discovery  is  increased  by  the  fact,  that 
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in  all  probability  we  are  here  dealing  with  the  bovine  type  of  the 
bacillus  and  that  some  clue  as  to  the  entrance  of  the  infection  may  be 
obtained.  It  has  also  been  recently  discovered  that  the  tubercle  bacillus 
is  alkali-fast  as  well  as  acid-fast  and  an  eosine  stain  has  been  recom- 
mended. 

No  sputum  analysis  is  complete  if  only  tubercle  bacilli  are  looked 
for.  The  unstained  specimen  may  show  the  presence  of  elastic  fibres, 
spirals,  crystals,  pigment  cells  or  large  round  cells  with  very  distinct, 
glistening  granules,  which  are  cliaracteristic  for  certain  forms  of  lung 
tumor.  Elastic  fibres  may  be  brought  out  very  prominently  if  Wei- 
gert's  stain  is  employed  instead  of  alcohol,  in  the  Ziehl  stain.  It  is 
also  advisable  to  stain  a  slide  wMth  a  blood  stain,  preferably  Jenner's, 
so  as  to  get  an  idea  of  the  predominating  cells.  It  is  said  that  in  both 
incipient  and  advanced  cases  of  pulmonary  tuberculosis  the  lympho- 
cytes are  increased  to  over  30  to  50  per  cent.  This  I  have  not  found 
to  be  invariably  true,  yet  the  presence  of  over  50  per  cent,  lymphocytes 
is  extremely  suspicious  and  should  stimulate  to  more  thorough  and 
repeated  search  for  tubercle  bacilli,  both  with  the  Ziehl  and  the  Much 
stain.  Except  in  asthma,  the  detection  of  eosinophiles  is  of  little  im- 
portance. The  cytological  examination  of  sputum  is  often  rendered 
difficult  by  the  fact  that  the  cells  are  so  degenerated,  that  it  is  impossible 
to  properly  classify  them.  In  using  blood  stains  on  sputum  slides,  it  is 
usually  necessary  to  fix  them  wnth  heat,  since  the  smear  is  considerably 
thicker  than  the  blood  film. 

In  some  cases,  a  sputum  examination  is  very  important,  yet  no 
specimen  can  be  obtained.  The  examination  of  feces  for  tubercle 
bacilli  is  often  unsatisfactory,  but  occasionally  some  sputum  can  be 
obtained  by  means  of  a  stomach  expression.  The  use  of  iodide  of 
potassium  to  cause  expectoration  is  usually  not  to  be  recommended. 

Few  subjects  in  pathology  have  aroused  as  much  interest  as  the 
examination  of  the  blood.  Its  importance  is  attested  by  the  fact  that 
in  our  hospitals  to-day,  the  blood  is  studied  with  almost  as  much  regu- 
larity as  the  urine.  Despite  this,  many  of  our  instruments  for  routine 
work  are  still  either  cumbersome  or  crude.  The  only  really  accurate 
hemaglobinometer,  whose  readings  are  not  influenced  by  personal 
equation,  is  very  expensive  and  troublesome  to  handle.  Among  the 
others,  the  best  results  will  usually  be  obtained  with  the  Fleischl,  while 
the  Gowers  and  its  modifications  generally  register  too  high.  The 
Dare  is  an  excellent,  compact  instrument,  very  easy  to  manipulate,  but 


Hensel:  Progress  in  Clinical  Pathology  eg  I 

trouble  will  often  be  experienced  between  80  and  100  per  cent,  hema- 
globin.  Probably  better  results  could  be  obtained  if  the  capillary  space 
were  smaller,  or  if  a  second  capillary  space  were  used  for  the  higher 
percentages.  The  Talqvist  scale  is  suited  only  for  rough  work,  where 
an  error  of  10  to  20  per  cent,  is  of  little  moment.  The  new  counting 
chamber  of  Buercker  is  distinctly  superior  to  the  Thoma-Zeiss,  since  it 
allows  of  the  proper  adjustment  of  the  cover-glass  before  the  drop  01 
diluted  blood  is  in  place.  The  blood  pipettes  have  been  modified  in  a 
number  of  ways  so  as  to  make  the  dilution  of  the  blood  a  truly  mathe- 
matical process.  The  best  are  probably  those  of  May,  but  are  com- 
plicated and  not  easy  to  keep  clean.  In  the  ordinary  pipettes,  the 
blood  can  be  sucked  up  more  easily  and  accurately,  if  a  piece  of  glass 
tubing,  containing  a  small  packing  of  cotton,  be  used  as  a  mouth  piece. 

All  the  requirements  for  a  proper  fixing  and  staining  agent  are 
met  with  in  an  ideal  manner  by  Jenner's  fluid,  and  it  is  only  where  a 
more  careful  study  of  plasmodia  or  other  parasites  is  required,  that 
other  stains  are  necessary.  Occasionally,  however,  it  is  important  to 
determine  the  origin  of  non-granular  cells,  as  in  acute  leukemia.  The 
disease  may  be  either  medullary  or  lymphatic  in  type,  yet  in  either 
case,  the  predominating  cells  resemble  the  large,  mononuclear  leuco- 
cytes in  appearance.  The  myeloblasts  differ,  however,  from  the  lym- 
phoblasts  in  that  they  contain  an  oxidizing  ferment,  which  can  be 
detected  by  means  of  the  following  reaction:  The  blood-film  is  fixed 
in  formalin  vapors,  then  treated  successively  with  a  i  per  cent,  aqueous 
solution  of  dimethyl-phenylendiamin  and  a  i  per  cent,  aqueous  solu- 
tion of  a-naphthol.  In  the  presence  of  an  oxidizing  ferment,  a  blue 
dye  (naphthol  blue)  will  be  formed,  so  that  cells  derived  from  the 
bone  marrow  show  blue  granules,  while  lymphocytic  elements  present 
a  clear  protoplasm. 

Blood  examinations  have  proven  of  great  value  to  the  surgeon,  in 
determining  the  severity  of  inflammatory  processes,  especially  within 
the  abdomen.  The  estimation  of  the  total  number  of  white  cells  and 
the  percentage  of  the  polynuclears  will  give  valuable  information  as  to 
the  degree  of  inflammation  and  the  body  resistance,  yet  in  doubtful 
cases,  it  is  better  to  make  two  separate  examinations,  within  a  short 
time,  to  ascertain  in  which  way  the  case  is  progressing.  It  is  needless 
to  say  that  the  blood  examination  alone  should  never  decide  the  ques- 
tion of  operation,  but  should  always  be  taken  in  conjunction  with  the 
clinical  symptoms.    A  most  thorough  examination  of  the  entire  body 
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must  be  made,  as  it  is  quite  possible  that  the  polynucleosis  is  caused  by 
some  other  condition,  such  as  a  small  patch  of  pneumonia,  an  effusion 
or  a  suppuration  of  one  of  the  sinuses  of  the  nose- 
In  infectious  and  suppurative  processes,  the  protoplasm  of  the  poly- 
nuclear  leucocytes  frequently  undergoes  fatty  degeneration,  which  can 
be  very  beautifully  demonstrated  w^th  the  fat  dye  Sudan  III.  A  fairly 
concentrated  solution  is  prepared  in  absolute  alcohol  and  a  few  drops 
are  allowed  to  evaporate  on  a  slide.  A  cover-slip,  with  a  drop  of  the 
fresh  blood  is  then  applied.  The  fatty  granules  within  the  cells  will  be 
colored  orange  and  an  approximate  estimate  of  the  number  of  cells 
can  be  made.  Some  experience  with  this  method  is  necessary,  as 
precipitation  frequently  occurs  and  it  is  not  always  easy  to  count  the 
cells.  There  is  also  considerable  divergence  of  opinion  as  to  where 
the  line  between  the  various  pathological  conditions  is  to  be  drawm. 

Some  five  years  ago,  Arneth,  of  Leube's  clinic,  published  an  ex- 
tensive monograph  on  the  variations  of  the  shape  of  the  polynuclear 
nucleus  in  health  and  disease.  Five  classes  of  polynuclear  cells  were 
recognized :  the  first  included  those  with  a  pale,  round  nucleus  (myelo- 
cyte) or  a  slightly  or  more  markedly  indented  nucleus;  the  second, 
those  with  a  nucleus  consisting  of  two  distinct  portions,  and  so  on.  In 
health,  5  per  cent,  of  the  cells  belong  to  the  first  class;  the  greatest 
number,  41  per  cent.,  fall  in  the  third  class.  In  various  infectious 
processes,  even  where  the  total  number  of  white  cells  or  the  percentage 
of  polynuclear  cells  will  give  no  clue  as  to  the  condition,  Arneth  found 
that  a  shifting  to  the  left  of  the  scale  occurs,  that  is,  the  cells  wnth 
simpler  nuclei  increase  at  the  expense  of  those  with  more  complicated 
nuclei.  The  former  are  supposed  to  be  the  younger  elements,  which 
are  derived  from  the  bone  marrow,  in  response  to  the  stimulus  of  the 
infection,  while  the  latter  disintegrate  more  rapidly  than  in  health. 
Great  diagnostic  and  prognostic  importance  was  claimed  for  this  dis- 
covery and  such  well-known  hematologists  as  Tuerck  and  Pappenheim 
have  accepted  Arneth's  views.  H.  Pollitzer  (D.  Arch.  f.  klin.  Med., 
Vol.  92,  1908,  Xo.  I )  on  the  other  hand,  states  that  if  blood  films  are 
more  carefully  stained,  all  polynuclear  cells  will  show  nuclei  consisting 
of  four  to  seven  distinct  portions  and  that  the  subdivision  of  Arneth 
is  entirely  artificial.  In  infections,  the  nuclei  may  become  more  com- 
pact or  swell  up,  with  destruction  of  the  chromatin,  so  that  their  struc- 
ture appears  more  simple.  All  the  polynuclear  cells  of  both  normal 
and  patholo.e^ical  blood  are  of  the  same  age  and  in  the  same  stage  of 
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development.  It  seems  to  the  writer  that  a  compromise  must  be  affected 
between  these  two  diametrically  opposed  views.  In  every  normal 
blood,  transitional,  granulated  elements  are  found,  which  give  the  im- 
pression of  being  younger  cells.  On  the  other  hand,  the  exact  con- 
figuration of  the  riper  nuclei  is  probably  of  little  moment  and  will 
depend  to  a  considerable  extent  also  upon  the  thickness  of  the  smear, 
the  rapidity  of  drying,  the  fixation  and  the  stain  used.  Indeed,  some 
authors  have  sought  to  simplify  the  highly  impractical  classification  of 
Arneth  by  grouping  the  cells  only  as  mono-  and  polynuclear.  Any- 
body who  has  ever  attempted  to  adhere  closely  to  Arneth's  complicated 
scheme  will  find  this  a  decided  improvement.  Even  so,  it  is  very  doubt- 
ful if  this  method  will  ever  become  popular  in  routine  work.  In  over 
50  cases,  carefully  examined  by  the  writer,  varying  in  severity  from 
simple  infections  to  the  gravest  suppuration  and  sepsis,  the  shifting 
to  the  left  was  usually  present,  but  was  by  no  means  always  propor- 
tional to  the  degree  of  infection,  so  as  to  allow  of  prognostic  con- 
clusions. The  white  cell  count  and  the  polynuclear  percentage  gen- 
erally gave  as  much,  if  not  more  information. 

Both  in  America  and  Germany,  the  enthusiasm  over  opsonin  de- 
termination and  vaccine  therapy  is  already  on  the  wane.  Thus,  E.  C. 
Hart  {Rational  Immunization  in  the  Treatment  of  Pulmonary  Tuber- 
culosis, 1909),  in  discussing  the  tuberculo-opsonic  index,  states  that 
"there  seems  to  be  growing  conviction,  that,  except  possibly  in  the 
hands  of  an  extremely  small  band  of  experts,  the  method  is  not  of  the 
general  utility  with  which  it  has  been  credited.''  A  chart  with  the 
opsonic  indices  of  identical  sera,  as  estimated  by  different  observers, 
each  one  of  which  was  recognized  as  an  expert,  showed  such  variations 
as  to  be  practically  valueless. 

On  the  other  hand,  the  method  of  deviation  of  complement  has 
come  to  stay  and  has  already  proven  of  enormous  value  in  the  diagnosis 
of  syphilis.  In  the  earliest  stages  of  the  disease,  the  Wasserman  re- 
action is  usually  negative,  but  here  the  spirocheta  pallida  can  usually 
be  detected  in  smears  from  the  initial  sore.  In  the  secondary  and  ter- 
tiary and  even  in  the  metasyphilitic  period,  high  percentages  of  positive 
results  are  the  rule.  In  all  other  diseases,  the  reaction  is  negative 
except  in  leprosy  and  possibly  in  certain  stages  of  scarlet.  As  matters 
stand  at  present,  the  method  is  still  too  complicated  for  laboratories 
with  ordinary  equipment.  The  ingenious  modification  of  Noguchi  is 
very  much  simpler  since  smaller  amounts  of  blood  are  required,  since 
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antihuman  amboceptor  is  employed  and  antigen,  amboceptor  and 
complement  can  be  dried  on  filter  paper  and  kept  ready  for  use  for 
many  weeks.  The  writer  has  had  good  results  from  antigen  obtained 
from  the  commercial  lecithin  of  Merck  and  from  normal  human  hearts, 
but  has  not  been  satisfied  with  the  complement  dried  on  filter  paper. 
The  complement  is  a  very  labile  body  and  it  is  safer  to  obtain  it  fresh 
from  the  guinea-pig,  shortly  before  use,  though  this  will  greatly  com- 
plicate the  reaction  and  render  it  impractical  for  the  ordinary  phy- 
sician and  the  smaller  laboratory.  It  is  to  be  hoped  that  the  test  pap)ers 
wall  soon  be  placed  upon  the  market  and  that  the  complement  will  be 
furnished  in  more  stable  form.  A  sufficient  number  of  parallel  tests 
have  not  yet  been  made,  but  it  seems  as  if  the  Noguchi  method  gave  a 
greater  percentage  of  positive  results  than  the  original  Wasserman, 
without  being  less  reliable. 

The  value  of  the  Wasserman  test  or  its  modifications  cannot  be 
overestimated.  If  it  were  done  systematically  on  all  patients  admitted 
for  hospital  treatment,  no  doubt  many  disorders  of  doubtful  etiology 
would  be  found  to  be  luetic  in  character  (see  work  of  Heckman  on 
Arthritis  deformans).  In  private  practice,  we  will  now  frequently  be 
able  to  quiet  the  minds  of  our  neurasthenics,  who  have  had  a  luetic  in- 
fection years  ago,  and  perhaps  will  feel  justified  in  giving  our  consent 
to  marriage  with  less  hesitation.  No  matter  what  the  condition  of  the 
child,  no  wet-nurse  should  be  engaged,  unless  the  test  is  absolutely 
negative.  If  patients  known  to  be  syphilitic,  be  taught  to  present  them- 
selves twice  a  year  for  the  test,  it  is  very  likely  that  the  development 
of  tabes  and  general  paresis  can  be  prevented  in  a  large  percentage 
of  cases.  The  Wasserman  test  has,  however,  proved  disappointing  in 
that  it  does  not  simplify  the  treatment.  If  a  patient  reacts  negatively, 
this  is  no  proof  that  he  is  cured,  for  symptoms  of  tertiary  lues,  with 
positive  reaction,  may  develop  later  and  require  a  new^  series  of  in- 
jections. It  seems  that  the  spirocheta  pallida  can  reside  within  the 
organs  in  a  latent,  spore-like  form,  where  for  the  time  being  it  does 
not  elaborate  any  toxins  and  hence  does  not  supply  those  bodies  \vhich 
are  necessary  for  the  reaction.  It  is  therefore  imperative  to  test  the 
patients  repeatedly  during  a  number  of  years,  before  an  absolute  cure 
can  be  pronounced.  Particularly  with  preparations  of  mercury  which 
are  slowly  excreted,  it  is  also  possible  that  the  test  is  still  positive  at 
the  end  of  a  course  of  treatment,  to  become  negative  some  time  later. 

The  bacteriological   examination  of  the  blood  has  given  such 
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valuable  information  and  is  so  generally  practised  in  hospitals  that  I 
shall  only  refer  to  the  simple  method  which  may  be  used  where  there 
is  a  suspicion  of  typhoid  fever,  even  where  there  are  no  laboratory 
facilities.  In  early  cases,  the  diazo  and  Widal  may  be  negative,  while 
a  leucopenia  and  absence  of  eosinophils  are  not  conclusive.  The 
germs  are,  however,  present  in  the  blood  in  almost  every  case  and  can 
be  detected  as  follows :  A  bandage  is  applied  from  the  fore-arm  down- 
ward to  include  one  of  the  fingers  near  the  tip.  The  tip  is  sterilized 
and  then  punctured,  when  the  blood  will  flow  freely.  Twenty  to  fifty 
drops  are  allowed  to  fall  into  a  test-tube  containing  about  5  cc.  of  steri- 
lized ox-bile.  After  an  incubation  of  12  to  24  hours  (in  the  vest 
pocket  or  some  other  warm  place),  a  drop  of  the  bile  can  be  examined 
for  motile  bacilli  in  a  hanging  drop  slide.  For  further  identification, 
Barsiekow's  medium  or  Conradi-Drygalski  plates  may  be  used. 

Widal  tests  may  be  greatly  simplified  by  using  a  typhoid  culture 
to  which  I  per  cent,  of  the  commercial  40  per  cent,  formalin  has  been 
added.  This  will  keep  for  9  to  12  months.  Agglutination  requires 
about  twice  the  time  necessary  for  live  cultures  but  the  results  are  ab- 
solutely trustworthy,  if  only  distinctly  positive  or  negative  reports  are 
sought  for.  Formalized  cultures  may  also  be  employed  in  testing  sera 
against  paratyphoid  germs. 

There  are  as  yet  no  simple  and  absolutely  satisfactory  methods 
for  determining  the  coagulation-time  and  alkalinity  of  the  blood.  The 
simplest  and  probably  most  reliable  method  for  the  former  consists  in 
mixing  a  drop  of  blood  with  a  drop  of  distilled  water  in  a  hollow  glass 
slide  and  testing  every  half  minute  with  a  fine  glass  rod  until  a  minute 
thread  of  fibrin  can  be  drawn  out.  It  is  essential  that  a  uniform  tem- 
perature be  maintained.  Dare's  apparatus  for  determining  the  alka- 
linity of  the  blood  has  not  become  very  popular.  When  tested  with 
rosolic  acid  paper,  the  blood  serum  will  be  found  alkaline  even  in 
pronounced  cases  of  acidosis,  and  it  is  probable  that  the  reaction 
changes  only  in  deep  coma,  shortly  before  death.  A  simple,  quanti- 
tative method,  applicable  to  small  amounts  of  serum  or  blood  is  very 
desirable,  to  determine  the  degree  of  acidosis,  the  prognosis  and  the 
effect  of  treatment. 

The  various  complicated  test  meals  lecommended  have  not  come 
into  general  use,  nor  have  the  methods  of  Salomon  or  Gluzinski  or 
the  tryptophan  test  found  favor.  The  analysis  of  stomach  contents 
has,  however,  been  enriched  by  an  excellent  method  for  determining 
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the  amount  of  pepsin.  A  i  per  cent,  solution  of  the  glucoside  ricin  in 
a  5  per  cent,  salt  solution  will  be  rendered  opaque  by  the  addition  of 
decinormal  hydrochloric  acid.  Pepsin  will  redissolve  the  precipitate 
and  by  noting  the  amount  of  gastric  juice  necessary  to  clear  up  the 
solution,  definite  values  can  be  obtained.  Einhom  (Med.  Record, 
Aug.  29,  1908)  has  simplified  the  method  by  using  specially  graduated 
pepsin  tubes  and  a  vacuum  tube  as  a  warm  water  container  and  further 
by  shortening  the  time  of  incubation  to  half  an  hour.  He  has  pub- 
lished the  results  of  his  examinations  (Med.  Record,  June  19,  1909) 
and  finds  that  there  is  no  strict  relation  between  the  amount  of  pepsin 
and  the  acidity  in  the  group  of  hyperacidity  and  normal  acidity,  but 
that,  as  a  rule,  pepsin  is  present  in  normal  amounts,  while  in  sub-  and 
anacidity,  pepsin  is  usually  also  diminished.  When  the  Einhom  ap- 
paratus is  not  at  hand,  about  six  small  test-tubes  may  be  employed, 
each  containing  the  necessary  amount  of  acid  ricin  mixture.  Var>nng 
quantities  of  filtered  gastric  juice  are  then  added  from  a  g^duated 
pipette  and  finally  enough  water  to  a  uniform  volume.  The  tubes  are 
then  placed  in  the  water  bath  for  half  an  hour  at  50-60°  C.  The  amount 
of  pepsin  is  estimated  from  the  number  of  tubes  which  have  completely 
cleared.  The  method  is  simple  and  accurate,  but  it  is  questionable 
whether  it  materially  facilitates  the  diagnosis  of  diseases  of  the 
stomach.  It  seems  to  the  wTiter  that  more  pepsin  is  usually  found  in 
carcinoma  of  the  stomach  than  in  achylia  gastrica,  but  the  difference 
is  not  so  marked  or  constant  as  to  help  in  differential  diagnosis. 

Very  recently,  methods  have  been  described  for  obtaining  pan- 
creatic juice  for  examination.  Thus,  after  a  test-meal  consisting  of 
200  cc.  of  oil.  pancreatic  juice  will  regurgitate  into  the  stomach  and 
can  be  expressed  with  the  oil.  Einhorn  has  succeeded  in  demonstrating 
the  permeability  of  the  pylorus  and  in  obtaining  the  pancreatic  juice 
directly  from  the  pylorus  by  means  of  a  special  bucket. 

The  examination  of  the  feces  has  become  an  important  duty  of 
the  pathologist.  Besides  detecting  mucus,  stones  or  parasites,  he  may 
find  minute  traces  of  blood,  which  will  help  in  the  diagnosis  of  ulcer 
or  malignant  disease,  or  he  may  obtain  valuable  information  concern- 
ing the  gastro-intestinal  digestion  or  the  function  of  the  pancreatic 
gland.  To  determine  occult  bleeding,  the  guajac  and  aloin  reactions 
are  very  reliable  and  possessed  of  great  accuracy.  The  benzidine  test, 
as  modified  by  Messerschmidt  (Milnch.  med.  Wochenschrift,  Feb.  2^, 
1909),  is  still  more  delicate.    A  pinch  of  benzidine  is  dissolved  in  2  cc. 
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of  glacial  acetic  acid  and  a  small  amount  of  stool  is  intimately  mixed 
with  2  cc.  of  water  acidulated  with  a  few^  drops  of  glacial  acetic  acid. 
I  to  i>^  cc.  of  3  i>er  cent,  hydrogen  peroxide  are  added  to  three  drops 
of  the  latter  solution,  which  is  then  mixed  wuth  i  to  2  cc.  of  the  benzi- 
dine solution.  In  the  presence  of  blood,  a  green  to  dark  blue  color  will 
develop  within  a  few  seconds. 

With  every  specimen  of  stool,  the  amount  and  degree  of  digestion 
of  meat  and  vegetable  matter  should  be  determined.  It  is  also  of 
importance  to  ascertain  the  quantity  of  fat  and  whether  present  as 
neutral  fat  or  as  fatty  acid.  Starch  and  connective  tissue  should  be 
looked  for.  The  occurrence  of  the  latter  in  large  amounts  points  to 
an  achylia  gastrica.  In  disease  of  the  pancreas,  there  is  frequently  a 
marked  increase  of  fat,  but  this  is  of  diagnostic  importance  only  if  it 
occurs  as  neutral  fat  and  not  as  fatty  acid  crystals  or  soap.  The 
presence  of  the  latter  does  not,  however,  speak  against  pancreatic  dis- 
ease. Especially  in  the  chronic  form,  the  stools  are  often  diarrheal, 
grayish  and  strongly  alkaline,  while  a  large  amount  of  fluid  fat  may 
be  passed  separately.  It  must,  however,  be  remembered  that  such  ste- 
atorrhea without  jaundice  can  also  be  seen  with  tabes  mesenterica  and 
chronic  tuberculous  peritonitis.  The  absence  of  tryptic  ferment  can 
be  inferred  by  th.e  presence  of  well-preserved  muscle  fibres  showing 
distinct  cross  striations  and  nuclei.  The  latter  can  be  demonstrated 
only  with  difficulty,  and  it  is  better  to  give  the  muscle  or  preferably 
thymus  gland  in  a  small  bag  and  then  to  make  a  histological  exami- 
nation of  the  tissue  as  it  is  recovered  from  the  stool.  An  excellent 
recent  test  is  that  of  Mueller.  If  a  small  amount  of  feces  is  mixed  with 
glycerine  and  spread  on  a  serum  plate,  a  distinct  depression  will  appear 
upon  the  surface  after  24  hours  at  55  to  60°  C.  if  trypsin  is  present. 
Trypsin  may  also  be  detected  if  the  filtered  fecal  extract  be  allowed  to 
act  upon  casein  (Gross,  Deutsche  med,  Wochenschrift,  Apr.  22,  1909). 
It  is  evident  that  all  these  tests  may  fail  w-here  only  part  of  the  pancreas 
is  diseased  and  some  pancreatic  secretion  is  elaborated. 

For  the  examination  of  pleuritic,  ascitic  and  cerebro-spinal  fluids, 
the  cytological  method  has  proven  of  great  value.  The  same  pre- 
cautions are  necessary  as  with  sputum,  i.  e.,  the  film  should  be  thin  and 
should  be  fixed  w  ith  heat  and  allowed  to  cool  before  the  blood  stain  is 
applied.  Frequently,  instead  of  a  sediment,  a  thick  coagulum  will  be 
obtained  on  centrifuging,  which  contains  most  of  the  cells  and  micro- 
organisms and  cannot  well  be  spread  upon  a  slide.     It  is  therefore 
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advisable  to  always  dilute  the  fluid  with  two  to  three  times  its  amount 
of  sterilized,  physiological  salt  solution  immediately  after  withdrawal. 
Cytological  diagnosis  has  also  been  applied  to  the  w^ater  used  in  wash- 
ing out  the  stomach  where  there  is  suspicion  of  carcinoma;  in  fact, 
Marini  (Arch,  f,  Vcrdaimngskrankhciten,  XV,  No.  2)  claims  that  the 
position  and  variety  of  the  tumor  can  sometimes  be  determined. 

It  can  be  seen  from  the  above  that  much  has  been  done  to  create 
and  simplify  laboratory  tests.  It  is  very  discouraging,  however,  that 
despite  a  truly  tremendous  amount  of  research,  so  very  little  of  prac- 
tical value  pertaining  to  the  diagnosis  of  carcinoma  has  been  dis- 
covered. In  the  absence  of  a  palpable  tumor,  we  can  suspect  malignant 
disease  with  certain  blood  changes;  a  carcinoma  of  the  stomach  may 
be  probable  after  a  gastric  analysis;  a  carcinoma  of  the  intestines  if, 
under  certain  conditions,  blood  is  detected  in  the  stool,  even  in 
traces ;  a  tumor  of  the  lungs,  if  the  characteristic  cells  are  found  in  the 
sputum,  yet  a  reaction  specific  for  malignant  disease  in  general  like 
the  tuberculin  reaction  in  tuberculosis  or  the  Wasserman  test  in  s\T)hilis 
has  yet  to  be  found,  though  it  seems  as  if  the  problem  had  been  at- 
tacked in  every  direction.  It  was  hoped  that  the  serum  of  animals 
treated  with  cancer  extract  would  cause  specific  precipitation  with  the 
serum  of  patients  suffering  from  cancer,  but  this  test  was  found  ab- 
solutely unreliable.  The  same  may  be  said  of  the  method  of  detecting 
specific  immune  bodies  by  deviation  of  complement.  Maragliano  in- 
jects the  saline  solution  with  which  the  stomach  has  been  washed  into 
rabbits,  precipitates  their  serum  with  human  blood  and  then  adds  to 
the  clear  fluid  some  more  wash  water  from  the  stomach.  With  car- 
cinoma of  the  stomach  it  is  said  that  precipitation  occurs.  It  was  also 
hoped  that  the  hemolytic  properties  exhibited  by  the  expressed  test- 
meal  in  cancer  of  the  stomach,  would  be  of  diagnostic  value,  but  it 
was  soon  shown  that  the  presence  of  small  amounts  of  bile  or  tryptic 
ferment  in  the  stomach  contents  could  also  bring  about  a  solution  of 
the  red  cells,  even  where  no  tumor  was  present.  Numerous  methods 
were  devised  to  demonstrate  that  the  amount  of  antitrypsin  in  the 
blood  is  increased  with  malignant  disease,  but  the  same  is  true  for  all 
cases  of  cachexia  from  whatever  cause.  Based  upon  the  theory  that 
carcinoma  cells  are  foreign  cells,  derived  from  the  food,  the  bite  of 
insects,  etc.,  Kelling  has  worked  out  a  precipitin  and  a  hemolytic  re- 
action. Numerous  later  researches  could  add  nothing  to  the  plausa- 
bility  of  Kelling's  fantastic  theories.    Other  hemolytic  tests,  suggested 
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by  Crile,  Beebe  and  others  were  not  found  to  be  specific  for  carcinoma 
but  were  quite  regularly  positive  in  tuberculosis  and  other  conditions 
associated  with  cachexia.  A  very  promising  reaction  is  described  in  a 
preliminary  report  by  Elsberg  {Journal  Amer,  Med,  Assoc,  1909, 
No.  13).  He  injected  five  minims  of  a  20  per  cent,  emulsion  of 
washed,  human  red  cells  under  the  skin  and  observed  a  decided  local 
reaction  in  three  to  twelve  hours.  The  test  was  positive  in  20  cases 
of  undoubted  carcinoma  and  in  three  out  of  four  cases  of  sarcoma. 
Three  doubtful  reactions  were  obtained  among  100  patients  not  suffer- 
ing from  malignant  disease. 


Buccal  Vincents  Angina  (Angina  Vincentii  buccalis). 


William  J.  Lederer,  D.D.S., 

Dental  Surgeon  to  the  German  Hospital  Dispensarj,  New  York. 


Vincents  Angina  is  one  of  the  membranous  inflammations  non- 
diphtheric  in  character,  involving  the  tonsils,  soft  palate,  posterior 
pharyngeal  wall  separate  or  collectively.  It  is  caused  by  two  micro- 
organisms, a  spirillum  usually  accompanied  by  a  spindle  shaped  bacillus 
which  were  described  by  Vincent  of  Paris,  in  the  Annales  de  I'lnstitute 
Pasteur  in  1899. 

This  type  of  inflammation  (Vincents  Angina)  seems  to  occur  not 
as  frequently  as  the  other  non-diphtheritic  Anginae,  namely  the  staphy- 
loccus,  streptoccus,  pneumoccus  and  Bacillus  coli  infections.  Com- 
paratively little  has  been  written  about  it,  though  a  few  observers  have 
published  cases  of  this  infection  here  and  there;  even  the  late  text 
books  bring  very  little  or  nothing  on  these  organisms,  as  they  cannot 
be  grown  on  artificial  media  and  therefore  there  is  but  little  known 
about  them,  however,  it  is  the  writer's  belief  that  Vincents  Angina 
occurs  more  frequently  than  it  is  actually  recognized,  as  a  microscopic 
examination  of  the  exudate  (which  is  not  always  made)  is  absolutely 
essential  for  its  positive  diagnosis.  The  fusiform  bacilli  are  described 
as  spindle-shaped  rods  with  tapering  ends,  slightly  bulging  in  the 
center,  usually  straight  and  from  6  to  12  microns  in  length.  The  spirilla 
usually  associated  with  the  bacilli,  are  spiral  shaped,  stain  but  faintly 
and  vary  in  length  and  number  of  twists.  Both  take  the  ordinar}-  stains 
but  are  Gram  negative. 

'*Some  of  the  bacteria  producing  pseudo  membranous  inflam- 
mations, do  not  develop  on  artificial  media  so  that  we  know  little  of 
their  characteristics.  Among  these  is  a  long  slender  bacillus  occasion- 
ally found  in  great  abundance  in  the  middle  layers  of  pseudo  mem- 
branes when  the  diphtheria  bacillus  is  absent.    This  or  one  similar  to 
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it  has  been  described  by  Vincent.    It  does  not  grow  on  artificial  media 
and  is  not  pathogenic  in  animals/'  (Park's  Bacteriology.) 

*ln  certain  cases  of  ulcerated  or  pseudo  membranous  Angina 
with  hyperplasia  of  the  lymph  nodes  a  long  slender  bacillus  was  found 
first  by  Vincent  which  is  believed  to  be  the  inciting  agent  of  the  lesion. 
It  does  not  grow  in  artificial  media  and  its  relationship  is  unknown.'' 
(Delafield  and  Prudden,  Pathology.) 


Field  showing  Vincents  Spirilla 
Zeiss — Vi2  in.  oil  imm.    Oc.  No.  5  stained  with  Fuchsin. 


The  symptoms  of  Vincents  Angina  are  those  of  the  non-diphthe- 
ritic membranous  inflammations,  except  that  they  are  milder  in  their 
course.    The  condition  is  contagious,  as  cases  3  and  4  will  demonstrate. 

The  patient  feels  some  discomfort,  sometimes  severe  pain  in 
swallowing  and  there  obtains  an  increased  full  pulse  with  rise  of  tem- 
perature from  99  to  10 1  degrees  F. 

There  is  glandular  involvement  of  the  submaxillary  and  cervical 
regions,  the  glands  becoming  enlarged  and  tender  to  touch.  There  is 
a  marked  foetor  ex  ore.  Patients  complain  of  headaches.  The 
course  of  the  disease  is  from  one  to  about  three  weeks. 

Clinically  the  appearance  of  this  condition  closely  resembles 
syphilis  or  diphtheria :  a  microscopic  examination  will  differentiate  it 


CQ2  Ledcrcr:  Buccal  I'inccnts  Angina  (Angina  yincentii  buccalisi 

from  diphtheria,  while  the  personal  history  as  well  as  si)ecific  treatment 
will  clear  up  any  doubts  as  to  a  possible  lues. 

The  reason  for  this  short  contribution  is  the  occurrence  of  a 
limited  number  of  cases  in  the  writer's  experience  which  involved 
none  of  the  localities  usually  the  seat  of  the  infection,  but  true  Vincent*^ 
Angina  occurring  in  the  mouth  proper,  without  involvement  of  the 
post  buccal  structures. 

Case  I.  H.  B..  male.  Aet.  19,  Complained  of  neuralgic  pain 
involving  the  right  side  of  lower  jaw.  Patient  thought  he  was  cutting 
a  wisdom  tooth.  Examination  showed  all  his  teeth  in  situ  and  in 
normal  occlusion  but  an  ulcerous  surface,  as  large  as  a  five-cent  piece, 
irregular  in  shape,  with  ragged  edges  in  the  bucco-gingival  fold  below 
the  third  right  lower  molar  tooth.  The  cheek  on  that  side  was  some- 
what tense  and  tender  to  touch  in  the  region  of  the  angle  of  the 
mandible.  A  general  gingivitis  involved  the  right  half  of  the  lower 
jaw.  The  patient  complained  of  slight  headache  and  feeling  of  general 
malaise.  The  submaxillary  as  well  as  the  cervical  lymphatic  glands 
on  that  side  were  enlarged  and  painful  to  touch,  pulse  full  about  80  in 
frequency  and  temperature  99. 5.  Patient  was  suffering  from  gonor- 
rhea and  a  possible  gonorrheal  stomatitis  was  considered.  A  smear 
from  the  ulcer  was  obtained  and  sent  to  the  Laboratory  for  examina- 
tion, however,  gonnococci  were  not  found,  but  the  report  of  a  pure 
culture  of  Vincents  bacillus  was  obtained. 

Case  II.  W.  F.,  male.  Aet.  4.  Was  brought  to  the  Clinic  bv 
his  mother,  complaining  of  extreme  tenderness  of  the  mucous  mem- 
brane of  the  mouth.  Examination  also  exhibited  an  irregular  ulcerous 
surface  about  an  inch  long  and  half  an  inch  wide  involving  the  giim 
margin  of  the  right  lower  first  and  second  temporary  molar  teeth. 
The  condition  had  existed  for  about  a  week  and  the  little  fellow  was 
extremely  weak,  being  underfed,  emaciated,  very  anaemic  and  had 
taken  but  very  little  nourishment,  as  "his  mouth  was  too  sore  to  eat." 
His  temperature  was  100  degrees.  A  smear  was  sent  to  the  laboratory 
and  a  report  of  Vincents  Angina  was  returned. 

Cases  III  and  IV  present  an  interesting  feature  as  the  contagious 
character  of  the  disease  is  here  demonstrated. 

Case  III.  L.  F.  Aet.  20.  Grocer's  clerk,  presented  at  the  Clinic 
**\vith  having  taken  cold  in  his  gums."  He  had  suffered  with  pains  in 
his  lower  jaw  on  both  sides  for  about  ten  days  and  had  noticed  a  pro- 
fuse discharge  of  pus  from  his  gums.    He  also  suffered  from  headaches 
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severe  enough  to  keep  him  awake  nights ;  he  was  unable  to  take  any 
solid  food  as  all  his  lower  teeth  were  extremely  sensitive  to  pressure 
and  thermal  changes. 

Examination  showed  a  highly  injected,  puffed  up  and  spongy 
gingival  border  from  which  pus  oozed  freely  upon  the  lightest  pressure. 
There  were  a  number  of  ulcers  upon  both  sides  of  the  buccal  parietes 
and  large  ulcerated  surfaces  on  the  inner  aspect  of  both  upper  and 
lower  lips.  Patient  complained  of  a  feeling  of  general  malaise  and 
nausea ;  his  pulse  was  full  and  hard,  85  in  frequency,  temperature  100 
degrees.  There  was  a  marked  foetor  ex  ore.  A  smear  also  brought 
a  report  of  Vincents  Angina  from  the  laboratory. 

Case  IV,  M.  F.  Aet.  21.  Brother  of  case  III:  presented  with 
the  same  symptoms  but  less  marked.  He  had  contracted  the  disease 
a  few  days  after  his  brother  had  been  taken  ill ;  they  lived  together  and 
slept  in  one  bed.  Both  cases  showed  marked  glandular  enlargement 
and  tenderness  in  the  submaxillary  and  cervical  regions.  The  writer 
took  four  different  smears  from  various  parts  of  the  mouth  of  each 
patient  and  the  report  of  Vincents  Angina  came  back  in  each  instance. 
In  none  of  these  cases  w^as  there  any  involvement  of  the  tonsils, 
palate,  or  pharynx. 

The  treatment  followed  out  was  alike  in  all  cases. 
Various  astringents  and  antiseptic  washes  were  employed,  but  the 
best  result  was  obtained  with  a  solution  of  bichloride  of  mercury 
1 :  10,000  in  a  four  per  cent,  solution  of  boric  acid.  In  fact,  the  ap- 
plication of  iodine,  nitrate  of  silver,  the  spraying  with  liquor  antisep- 
ticus  and  peroxide  of  hydrogen  was  of  absolutely  no  value.  It  seems 
that  bichloride  has  a  specific  action  in  these  lesions.  The  local  use  of 
this  solution  coupled  with  laxatives  and  the  employment  of  tonic 
and  hygienic  measures  cleared  up  the  conditions  in  from  one  to  three 
weeks.  Case  I  was  discharged  after  three  weeks.  Case  II  after  2 
weeks,  Case  III  was  almost  well  after  three  weeks,  he  failed  to  appear 
thereafter,  and  Case  IV  was  normal  after  10  days. 

Vincents  Angina  of  the  mouth  has  to  be  differentiated  from 
syphilis,  tuberculosis,  gonorrheal  infection,  stomatitis,  and  pyorrhoea 
alveolaris. 
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